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Caso clinico

Endocarditis infecciosa en un paciente inmunocompetente

Gonzalo Aleman Ortiz,* Victor A. de la Garza Estrada**

RESUMEN

Se presenta el caso de un hombre de 33 afios de edad, inmunocompetente, con cuadro clinico, ecocardiografico y microbiolégico de

endocarditis infecciosa en la valvula adrtica bivalva.

Palabras clave: endocarditis infecciosa, endocarditis en aorta bivalva, endocarditis por Streptococcus mitis.

ABSTRACT

The case of an immunocompetent man in his middle thirties, with clinical, echocardiographic and microbiology findings of infective
endocarditis is presented. Infective endocarditis is developed in the patient's bicuspid aortic valve.
Key words: infective endocarditis, bicuspid aortic valve endocarditis, Streptococcus mitis endocarditis.

unque la endocarditis infecciosa es poco

frecuente, sobre todo a partir de la dismi-

nucidn de la incidencia de cardiopatia

reumatica, ésta alin puede encontrarse, in-
cluso en pacientes inmunocompetentes. De ahi que
mantener la sospecha clinica en un caso de fiebre de
origen no determinado sigue siendo indispensable
para llegar al diagnostico correcto lo antes posible. En
este trabajo se presenta el caso de un hombre
inmunocompetente, quien manifest6 endocarditis in-
fecciosa.

COMUNICACION DEL CASO

Se trata de un hombre de 33 afios de edad, sano, origi-
nario de Chiley radicado en la Ciudad de México desde
un afio antes, casado, en puesto gerencial, sin hijos.
Refiere algunos viajes recientes a zonas urbanas de
CostaRicay aParis. No fuma, toma bebidas alcohdli-
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cas con patron social, sin excesos y niega consumo de
otras sustancias. Menciona no haber tenido relaciones
sexuales de alto riesgo en los ultimos afios. Inicié su
padecimiento tres semanas antes, con cuadro febril de
hasta 40°C, inespecifico, sin otros hallazgos al examen
fisico, y que cedid con la administracion de ciproflo-
xacina, a dosis de 500 mg, por via oral, cada 12 horas,
durante 10 dias. Alrededor de cinco dias después de
haber suspendido el medicamento reaparecio la fiebre
y cinco dias después se le ingreso al hospital. En esta
ocasion se le escuch6 un soplo holosistélico y
holodiastdélico en todos los focos de auscultacion, de
intensidad 4/5; al resto del examen fisico, salvo tem-
peraturade 40°C, no se encontrd ningln otro hallazgo
importante que mencionar. Se le realizé ecocardio-
grama, donde se observé aorta bivalva con vegetacion
redondeadaen unadelas valvas, de aproximadamen-
te 3mm de diametro, y se detectd chorro regurgitante a
través de la valvula. Se le hizo tomografia axial com-
putada de abdomen donde se aprecié una imagen
compatible con el émbolo en la arteria renal izquierda.
El electrocardiogramay laradiografia de térax fueron
normales. Se le colocd un catéter venoso central por via
subclavia, se le tomaron dos hemocultivosy se le inicid
tratamiento con ceftriaxona, 1 g cada 12 horas, por via
intravenosa. Los hemocultivos informaron crecimien-
to de Streptococcus mitis, muy sensible a todos los
farmacos probados. En 48 horas cedio la fiebre y dos
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dias més tarde se egresé al paciente con el catéter para
continuar con el antibiético intravenoso en casay com-
pletar cuatro semanas de tratamiento. Una vez
concluida la administracién del antibidtico y con el
paciente manifestando buen estado general y sin fie-
bre se le retiro el catéter un mes después. En las visitas
de control el paciente se mantuvo asintomatico; siguio
haciendo su vida normal. No se ha repetido el
ecocardiograma de control.

DISCUSION

La incidencia actual de la endocarditis infecciosa es
de 1.7 a6.2 casos por 100,000 personas al afio en pai-
ses de Europa Occidental y Estados Unidos, con mayor
prevalencia en los hombres que en las mujeres, con
relacion de 1.7:11 En la actualidad se manifiesta en
edades mas avanzadas (47 a 69 afios), adiferenciade
la era previa a los antibiéticos (30 a 40 afios).}? Entre
los factores de predisposicion mas frecuentes se en-
cuentran: procesos degenerativos valvulares propios
de laedad avanzada, protesis valvulares, uso intrave-
noso de drogas ilicitas, infecciones nosocomiales,
hemodialisis crénica, diabetes mellitus, VIH y otros
padecimientos inmunosupresores.! Desde luego, en
pacientes con valvulopatias congénitas la incidencia
es mucho mayor, y llega a ser hasta de 150 a 2,000 por
100,000 personas al afio.!

A menudo el diagndstico no es sencillo, de ahi que
se haya tenido que recurrir a nuevas clasificaciones,
como lade la Universidad de Duke, que tomaen cuen-
ta criterios ecocardiogréficos®y clinicos,*y los clasifica
en mayores y menores. Después se reviso la clasifica-
cion para agregarle criterios microbioldgicos.! De
acuerdo con esta clasificacion, el paciente aqui repor-

tado cumplia con todos los criterios mayores y casi
todos los menores para el diagndstico de endocarditis.

Streptococcus mitis, del grupo viridans, es también de los
agentes que se encuentran con mayor frecuencia en los
casos de endocarditis infecciosa? En la valvula nativa la
principal causa de endocarditis infecciosa la constituyen
especies de Streptococcus (60%), a diferencia de lo que ocu-
rre en usuarios de drogas ilicitas intravenosas, en quienes
predomina Staphylococcus aureus (60%).2

El tratamiento indicado al paciente se baso en los
resultados de la sensibilidad de los hemocultivos, que
en este caso correspondié a ceftriaxona. La buena reac-
cién que tuvo fue laque indicd que el tratamiento habia
sido el correcto. Aunque en latomografia axial compu-
tada de abdomen se encontraron pruebas de probable
émbolo en laarteriarenal, situacion frecuente en el caso
de laendocarditis infecciosa, dicho émbolo no tuvo ma-
nifestaciones clinicas ni de laboratorio y sélo se
consideré un hallazgo tomogréfico.

Se espera que este caso sirva como ejemplo parael
internista, quien siempre debe tener en mente esta po-
sibilidad, incluso aunque no se tengan los antecedentes
necesarios para la manifestacion de laenfermedad.
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