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Palabras clave

Resumen

> Endocarditis infecciosa La endocarditis infecciosa es una enfermedad grave que puede conllevar un pronéstico ominoso en caso de
E Ezqd&;?a“iggtizde”ana no tratarse adecuadamente. El sindrome coronario agudo en el paciente con endocarditis es poco frecuente,
> Complicaciones protésicas pero su a.pgln.oon conlleva una elevada rr'wortahd.ad‘ A c'ontmuaoon pre;entamos el caso‘cl|n'|co de un paciente
> Ecocardiograma que requirié ingreso en la unidad de cuidados intensivos en dos ocasiones por complicaciones derivadas de
transesofagico endocarditis infecciosa por Staphylococcus aureus meticilin sensible.
Keywords Abstract
& Infective endocarditis Infective endocarditis is a serious disease that can lead to an ominous prognosis if it is not treated properly. In
> Bacterial endocarditis very rare cases patients with endocarditis suffer from acute coronary syndrome, but its occurrence leads to a
= Septic embolism : . . . . s .
> Complications of prostheses high mqrra//ty rate. Her¢ in below, we presenr'the.case of.a patient 'vvho (eqwred admtsgon to the /nte(vgl\{e
& Transesophageal Care Unit on two occasions because of complications derived from infectious endocarditis due to methicillin
echocardiogram sensitive Staphylococcus aureus.
Historia clinica
> Ante una bacteriemia por Staphylococcus aureus, se debe descartar
endocarditis infecciosa. Antecedentes. Varon de 75 anos, ex fumador, con antecedentes de hiper-
> Como clinicos, hay que insistir en la idoneidad de la ecocardiografia tension arterial, diabetes mellitus tipo 2 en tratamiento con antidiabéticos
transesofégica para su diagnostico y descartar complicaciones como orales con mal control metabélico. Sometido a recambio valvular aértico
los abscesos perivalvulares, en cuyo caso es, per se, indicacion de cirugia (vlvula bioldgica) 4 meses antes del ingreso por estenosis aortica sinto-
emergente-urgente. matica. Es traido a Urgencias de nuestro centro hospitalario a las 24 horas
de ser dado de alta tras amputacion del tercer metatarso del pie derecho,
Introduccion por sobreinfeccién de Ulcera (pie diabético) por S. aureus. Existe un dete-
rioro del estado general, con somnolencia, dificultad respiratoria, fiebre y
escalofrios.
La endocarditis infecciosa (El) es una enfermedad grave que puede conllevar - Exploracion fisica. En Urgencias presenta una temperatura axilar de 38 °C,
un prondstico ominoso en caso de no tratarse adecuadamente. En su evolu- Glasgow Coma Score de 11 puntos, taquipneico a 36 rpm, hipotensién ar-
cion, pueden aparecer complicaciones infrecuentes, tales como el sindrome terial, mala perfusion periférica, lactato sérico de 7 mmOm/I, oligoanuria,
coronario agudo (SCA), que puede comprometer la vida del paciente de forma con un indice de gravedad gSOFA de 3 puntos, requiriendo ingreso en
inesperada. la UCI. En la exploracion fisica el paciente estaba obnubilado, mal per-
fundido, con presién arterial media por debajo de 65 mmHg. Frecuencia
A continuacion, presentamos el caso clinico de un paciente que requirié in- cardiaca de 100 Ipm, saturacion de oxigeno por pulxioximetria del 98%
greso en la unidad de cuidados intensivos (UCI) en dos ocasiones por com- y destacaba a la auscultacion cardiovascular un soplo sistélico polifocal
plicaciones derivadas de endocarditis infecciosa por Staphylococcus aureus de predominio adrtico II-ll/VI con resto de exploracién sin hallazgos de
oxasensible. interés.
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Pruebas diagnodsticas

El electrocardiograma (ECG) mostraba un bloqueo completo de rama derecha
sin alteraciones significativas de la repolarizacion (Figura 1).
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Figura 1. ECG basal

Desde Urgencias, se obtuvieron hemocultivos, urinocultivo y muestras de
exudado de herida quirdrgica, inicidndose posteriormente terapia antimicro-
biana de amplio espectro con piperacilina-tazobactam y linezolid. La herida
fue revisada por el Servicio de Cirugia General, sin encontrar signos de com-
plicacién local. Ingresa en UCI recibiendo medidas de soporte invasivas. Se
realizé un ecocardiograma transtoracico (ETT), no evidencidndose alteracio-
nes estructurales valvulares ni vegetaciones. La funcion ventricular izquierda
era normal.

En las primeras horas, el paciente desarrollé un bloqueo auriculoventricular
(BAV) completo a 48 Ipm con alternancia a ritmo sinusal (Figura 2).
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Figura 2. ECG: bloqueo auriculoventricular

En los andlisis de sangre Unicamente destacaba hemoglobina de 11 g/dl (13,5-
17,5 g/dl), 9,97 x 10° leucocitos (4,0-11,5 x 10°) con 7.600 polimorfonucleares,
plaguetas de 184 x 10° (125-450 x 10°), creatinina de 2,8 mg/dI (0,6-1,2 mg/dl),
iones, enzimas de lesion miocdrdica normales. NT-proBNP: 11.600 pg/ml
(0-125 pg/ml); procalcitonina: 0,55 ng/ml (0,00-0,50); proteina C reactiva: 119
mg/! (0-8 mg/l); indice de Quick 76%. La gasometria arterial mostraba pH 7,41,
PCO, 29,60 mmHg, PO, 73 mmHg, CO, total 19,30 mmol/I. La radiografia de
térax no mostraba alteraciones significativas. A las 48 horas, se informo el cre-
cimiento en hemocultivos de S. aureus oxasensible. Tras resultados, se redirigio
la antibioterapia con cloxaciclina y gentamicina. Los hemocultivos de control
a los 7 dfas fueron negativos y se repitié ETT por el Servicio de Cardiologia,
que evidencié un ventriculo izquierdo no dilatado con una fraccion sistélica
ventricular izquierda del 60%, vélvula adrtica con prétesis bioldgica con engro-
samiento de sus velos y microcalcificacion con buena apertura. No se aprecian
vegetaciones. La evolucién del paciente fue satisfactoria, siendo dado de alta
a sala de hospitalizacion.
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Evolucidn y diagnostico

Durante la estancia en sala, el paciente no presentd incidencias. Se realizd eco-
cardiograma transesofagico (ETE) donde se confirm¢ la sospecha diagndstica
de absceso perivalvular adrtico (Video 1).
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Video 1. ETE: absceso perivalvular adrtico

Transcurridas 4 horas desde la realizacion de la prueba, presenta un episodio
de dolor centrotorécico con afectacion del estado general. El ECG muestra un
ritmo cadtico con QRS ancho y una elevacion del segmento ST en derivacio-
nes precordiales concordantes con localizacién de isquemia en territorio de la
arteria descendente anterior (Figura 3).

Figura 3. ECG: sindrome coronario

Ingresa en UCl obnubilado, con livideces y dificultad ventilatoria. Se inicia ven-
tilacién mecdnica no invasiva, perfusion de nitroglicerina y bolos de furosemi-
da. Ante la sospecha de un sindrome coronario con elevacién del segmento ST,
sin poder descartar el origen secundario a un embolismo séptico, se contacta
con el Servicio de Hemodindmica para la realizacion de cateterismo urgente
que sélo muestra una oclusién en una rama marginal de la arteria descendente
anterior (no tratada), siendo el resto de las arterias coronarias con enfermedad
aterosclerética difusa sin compromiso hemodindmico.

Tras el procedimiento, presenta pérdida de consciencia con respiracion ago-
nica, iniciandose reanimacion cardiopulmonar avanzada, evidenciando en
el monitor un BAV con QRS ancho a 20 Ipm, implantdandose marcapasos
provisional transvenoso via femoral derecha, recuperando estabilidad he-
modindmica. Se traslada a la UCl y, en horas posteriores, presenta asistolia
y fallece.
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Discusion

El sindrome coronario agudo (SCA) como complicacion de endocarditis in-
fecciosa es una complicacion infrecuente!, asocidandose mas habitualmente
con microorganismos virulentos, infecciones valvulares adrticas y desarrollo
de complicaciones perianulares de gran tamano (abscesos). El desarrollo de
SCA en este grupo de pacientes conlleva una elevada mortalidad' 2. El me-
canismo mas frecuente es la compresién coronaria extrinseca por complica-
ciones perianulares adrticas (abscesos y seudoaneurismas) (Tabla 1)°. Otros
mecanismos patogénicos implicados son la embolia séptica coronaria®?®, la
obstruccion a nivel del ostium coronario por una gran vegetacion y la coexis-
tencia de lesiones arterioscleréticas coronarias que se inestabilizan durante la
infeccién activa. La expresion electrocardiografica mas frecuente es en forma
de elevacion del segmento ST de localizacién anterior o anterolateral, siendo
menos frecuente la localizacion inferior®. La terapia trombolitica incrementa el
riesgo de desarrollo de hemorragias cerebrales® y algunos autores contrain-
dican su uso? En este sentido, aunque en el seno de una endocarditis adrtica
activa existe el riesgo de desprender fragmentos de la vegetacion si el catéter
contacta con la superficie valvular o durante la inyeccién de contraste intra-
venoso, la coronariografia se considera un procedimiento seguro e indicaciéon
diagnostico-terapéutica en el momento actual®’. En los casos en los que se
demuestre la existencia de una oclusion coronaria y esté indicada la terapia de
reperfusiéon mecanica con angioplastia y colocacion de stent, se debe tener en
cuenta el riesgo de desarrollo posterior de un aneurisma micotico en el lugar
de la angioplastia e implantacién del stent’.

- Compresion coronaria secundaria a la presencia de grandes complicaciones
perianulares adrticas

- Embolia coronaria

+ Obstruccién del ostium coronario por una gran vegetacion

« Presencia de lesiones arteriosclerdticas coronarias

+ Regurgitacion adrtica aguda grave

Tabla 1. Mecanismos de isquemia miocérdica en los pacientes
con endocarditis infecciosa

En la actualidad, el desarrollo de un SCA en un paciente con El es infrecuente.
El diagndstico no difiere respecto al paciente con enfermedad coronaria arte-
riosclerética, aunque el manejo terapéutico difiere en cuanto a que la terapia
trombolitica de reperfusion deberfa evitarse por el riesgo de hemorragia intra-
cerebral, estando indicada la realizacién de una coronariografia. Ante un pa-

ciente con sospecha de El, aunque el ETT sea normal, debe realizarse un ETE
para una valoracion més adecuada del &rea valvular, sobre todo en aquellos
pacientes portadores de protesis biolégicas o mecénicas®. Ante la identificacion
de un absceso perivalvular adrtico, y episodios de dolor toracico, debe tenerse
en cuenta que nos encontremos ante un SCA'. El diagnéstico de un absceso
perivalvular es indicacién de cirugia emergente.
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