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Endocarditis bacteriana bivalvular tricuspidea y aértica
asociada a multiples complicaciones sépticas en paciente
inmunocomprometido. A propoésito de un caso

Bivalvular Tricuspid and Aortic Bacterial Endocarditis Associated with Multiple Septic
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La endocarditis infecciosa (EI) es una infeccién del
endocardio, predominantemente valvular. Se produce
por dano endotelial sobre el cual se implantan microor-
ganismos por via hematégena, generando vegetaciones.
(1) A pesar de haber mejorado la compresion de su
fisiopatologia, de contar con métodos de diagnéstico
maés precisos y antibidticos maés eficaces, se asocia a
gran morbimortalidad, e incluso mas del 50% de los
pacientes sufren alguna complicacién durante su
evolucion. (2)

El estudio EIRA-3 realizado en Argentina mostré
una mortalidad hospitalaria global del 25,5 % y es-
tableci6 como factores predictores de ésta a la edad
mayor a 65 afnos, el antecedente de insuficiencia re-
nal, la afeccién de la valvula mitral y la presencia de
insuficiencia cardiaca. Los patégenos que se aislaron
con mayor frecuencia fueron cocos Gram positivos:
Staphylococcus spp (46,3%), Streptococcus spp (28,2 %)
y Enterococcus spp (12,8 %). Las principales complica-
ciones intrahospitalarias que se observaron fueron la
fiebre persistente luego de iniciada la antibioticotera-
pia, nueva insuficiencia renal, las embolias periféricas
y nueva insuficiencia cardiaca. (3)

El objetivo de esta comunicacién es presentar un
caso clinico con compromiso cardiaco estructural ex-
tenso y multiples embolizaciones sépticas a distancia.
Se analizara la presentacion clinica, el manejo inicial,
el tratamiento de las complicaciones extracardiacas y
su final resolucién quirargica.

Se presenta un paciente de sexo masculino de 61
anos, tabaquista, con antecedentes de infeccién por
virus de la inmunodeficiencia humana (VIH) desde el
ano 2000, en tratamiento antirretroviral con lamivu-

dina y dolutegravir, atrofia renal derecha con posterior
enfermedad renal créonica secundaria a uropatia obs-
tructiva izquierda (requiri6 terapia sustitutiva renal
desde enero de 2022 hasta marzo de 2023), diabetes
tipo 2 no insulino requiriente, e internacién de un
mes en febrero de 2023 por bacteriemia con rescate
de Enterococcus faecium multisensible que respondid
al tratamiento con vancomicina.

Consult6 en esta oportunidad por lumbalgia
incapacitante de tres meses de evolucién, en quien
una resonancia magnética nuclear (RMN) evidenci6
discopatia a nivel LL5-S1, por lo que se plante6 resolu-
cién quirargica. Entre los exdmenes complementarios
prequirargicos, se realiz6 ecocardiograma transtoracico
en el que se constat6 imagen sugestiva de vegetacion
en valvula tricuspidea asociada a insuficiencia mode-
rada (Figura 1), por lo que se decidi6 internacién para
estudio y tratamiento.

Al interrogatorio dirigido al paciente refiri6 pre-
sentar desde tres semanas antes episodios de febricula
asociados a tos no productiva, astenia y pérdida de 10
kilogramos de peso en los tltimos dos meses. Al examen
fisico se encontraba ltcido, con palidez mucocutanea,
sin signos de foco neurolégico, con signos clinicos de
insuficiencia cardiaca, buena mecanica ventilatoria con
soplo cavitario en campo pulmonar inferior derecho,
aislados rales crepitantes finos subyacentes, primer
ruido atenuado y segundo ruido normofonético, soplo
sistélico de intensidad 3/6 en foco adrtico y diastélico
de intensidad 2/6 en foco tricuspideo, extremidades si-
métricas y sin edemas, pulso periférico magnus et celer.

En el electrocardiograma de ingreso presentaba
ritmo sinusal, frecuencia cardiaca de 75 latidos por
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minuto y bloqueo completo de rama derecha. En el
laboratorio: hematocrito 26,9%, hemoglobina 8,90 g/
dL, recuento de leucocitos de 14 910/mm? (75% de neu-
trofilos), urea 116 mg/dL y creatinina 2,71 mg/dL. La
radiografia de térax mostré dos imagenes cavitadas con
niveles hidroaéreos en su interior en 16bulo pulmonar
inferior derecho (Figura 2), con senos costofrénicos li-
bres y sin otros hallazgos patolégicos. En la tomografia
simple de térax y abdomen, se informo la presencia de
abscesos pulmonares y una imagen hipodensa en el
bazo. Se realiz6 un ecocardiograma transesofagico con
hallazgo de insuficiencia aértica grave, insuficiencia
tricuspidea moderada, con vegetaciones en dichas
vélvulas y en red de Chiari (Figura 3). Se tomaron
muestras de hemocultivo, con rescate de Enterococcus
faecium resistente a vancomicina (EVR), por lo que se
cumplieron con holgura los criterios diagnésticos de
Duke modificados para EI, mayores (hemocultivos e
imagen positiva) y menores (fiebre, fenémenos embo6-

Fig. 1. Ecocardiograma trans-
toracico, vista apical de 4 ca-
maras. Se aprecia en ventriculo
derecho imagen compatible
con vegetacion de valvula
tricispide.

Fig. 2. Radiografia simple de
torax postero anterior. Se apre-
cian dos lesiones cavitadas con
nivel hidroaéreo en su interior

licos periféricos). (4) Por todo ello se inicié esquema
antibiético dirigido con linezolid.

Con respecto a los abscesos pulmonares y esplénico,
el servicio de Cirugia Percutanea realiz6 drenajes de
los mismos guiados por tomografia y fluoroscopia res-
pectivamente, rescatando la misma bacteria.

En conjunto con el servicio de Infectologia se decidi6
realizar nueva resonancia magnética de columna con
gadolinio por sospecha de espondilodiscitis. Se obser-
v6 aumento de senal en plano prevertebral con finas
colecciones laminares, que son signos de cambios infla-
matorios compatibles con incipiente espondilodiscitis
en primer término. Por no ser una coleccién drenable,
se decidi6 tratamiento médico. Odontologia realizé
exodoncia de pieza 4.5 por presencia de caries penetrante

El paciente evolucioné con signos de insuficiencia
cardiaca para los cuales recibi6 tratamiento endovenoso
con diuréticos de asa. Con balance hidrico negativo la
respuesta clinica fue favorable. El paciente evolucion6
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sin leucocitosis ni fiebre y con hemocultivos control
negativos a la semana de iniciada la terapia antibiética.

Como intercurrencias relevantes, luego de 15 dias
de tratamiento present6 trombocitopenia que se inter-
preté como secundaria a toxicidad medular de linezolid,
por lo que se rot6 la antibioticoterapia a daptomicina y
minociclina. Una vez controlados los focos infecciosos,
se realiz6 cinecoronariografia en la que no se apre-
ciaron lesiones angiograficamente significativas. Dos
horas después del procedimiento present6 un registro
febril y clinica compatible con sindrome cerebeloso agu-
do, lo que se interpret6 como una embolizacién séptica
asociada al procedimiento. Manteniendo el esquema
antibiético, los sintomas remitieron espontaneamente
a las 48 hs. Por aumento de los productos azoados rei-
nicié hemodiélisis. Tras evaluacién multidisciplinaria
se decidi6 tenia indicacién quirtrgica . (4)

En el dia 53 de internacion, el equipo de Cirugia
Cardiovascular realiz6 reemplazo valvular aértico con
protesis biolégica niimero 23, plastica subadrtica y ve-
getectomia de valva anterior de valvula trictspide. No
present6 intercurrencias relevantes en el posquirtrgico.

Se obtuvo rescate de Staphylococcus aureus meticili-
no-sensible en la valvula tricaspide, por lo que continué
antibioticoterapia por dos semanas luego de cirugia,
con hemocultivos control negativos, ecocardiograma
control sin evidencia de vegetaciones. Se decidi6 su
externacion y actualmente se encuentra en seguimiento
ambulatorio, con buena adherencia terapéutica y sin
presentar nuevas complicaciones.

Los pacientes con diagnéstico de VIH que presen-
tan EI tienen mayor porcentaje de comorbilidades
y complicaciones. (5) Es de suma importancia que
dichos pacientes tengan un abordaje y seguimiento

Fig. 3. Ecocardiograma tran-
sesofagico. En la imagen A se
aprecia una vista axial a nivel
de los grandes vasos basal, con
compromiso valvular aértico
(flecha vertical) que impide su
correcto cierre y se aprecia la
proyeccion ventricular de una
vegetacién de la valva septal
tricuspidea (flecha horizontal).
En la imagen B se aprecia una
vista longitudinal del tracto de
salida del ventriculo izquierdo,
dos vegetaciones en valvula
aortica. En la imagen C se
aprecia el Doppler color de la
imagen previa, en la que se
puede observar un flujo regur-
gitante aortico en diastole. En
la imagen D se aprecia una
vista bicava levemente rotada
en la que se aprecia una vege-
tacion (flecha horizontal) sobre
la desembocadura de la vena
cava inferior, compatible con
vegetacion de la red de Chiari.

multidisciplinario estricto lo cual ayuda a la toma
rapida y eficaz de las decisiones médico-quirtrgicas,
sobre todo durante los primeros dias de internacion,
lo que condiciona el prondstico. La resolucién quirdr-
gica en este caso estd indicada una vez se controlen
los focos infecciosos no valvulares, salvo en caso de
complicaciones hemodindmicas, segin plantean las
guias.
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