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RESUMEN
Objetivo: Describir el caso de un paciente con El que cursé con insuficiencia adrtica aguda e insuficiencia renal.
Método: Reporte de caso y revision de la literatura.

Se requiere manejo multidisciplinario con conocimiento de las indicaciones quirdrgicas asi como el
tiempo adecuado sobre estas. La hemodialisis intra-operatorio mejora el prondstico en pacientes con falla

Endocarditis infecciosa, insuficiencia adrtica, insuficiencia renal

ABSTRACT
Objective: To describe a case of a patient with IE that had also acute aortic and renal failure.
Method: Case report and literature review.
Conclusions: A multidisciplinary management with knowledge of the surgical indications and the proper time to
indicate them is required. The intraoperatory dialysis improves the prognosis in patients with renal failure.
Key words: Infectious endocarditis, aortic failure, renal failure.
INTRODUCCION CASO CLiNICO

La endocarditis infecciosa es una entidad multisistémica
gue plantea un reto diagndstico y una participacion
multidisciplinaria en su tratamiento. El manejo de un
paciente con endocarditis infecciosa no solo implica el
conocimiento de las guias existentes, sino sobre todo
el uso racional de las mismas, debido a que cada
paciente plantea al medico internista problemas
distintos los que se afrontan de manera individualizada
con los recursos disponibles. Presentamos el caso de
un paciente joven, que present6 insuficiencia cardiaca
por insuficiencia adrtica aguda e insuficiencia renal con
requerimiento de soporte dialitico como complicaciones
maés importantes.
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Paciente varén de 30 afios natural y procedente de
Lima, previamente sano, dos meses antes de su ingreso
presentd artralgias de rodillas y tobillos, malestar
general, baja de peso y fiebre intermitente a
predominio vespertino. Diez dias antes del ingreso se
agrega tos con expectoracion clara, coluria, disnea de
esfuerzo y edema en miembros inferiores. Los sintomas
se incrementan de intensidad y acude a emergencia
por presentar disnea al reposo. Tres meses antes del
ingreso el paciente fue sometido a una curacién de
caries dental.

Al examen fisico, su presién arterial fue 130/60 mmHg,
frecuencia cardiaca 120 por minuto, frecuencia
respiratoria de 24 por minuto y temperatura de 38,5°C.
Paciente en aparente regular estado general y de
nutricion. Ruidos cardiacos de buena intensidad,
taquicardia, soplo diastélico Il/Vlirradiado a cuello. En
térax presentd crépitos en ambas bases. El examen de
orina mostré 10 a 20 hematies, mas de 100 leucocitos
por campo, cilindros hematicos y leucocitarios. Los
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examenes de sangre fueron: Grea de 296 mg/dl,
creatinina 4,9 mg/dl. Hemograma: 15 800 leucocitos
sin desviacién izquierda, velocidad de sedimentacién
globular incrementada (65mm/h), complemento C3
bajo. La radiografia de térax de ingreso mostré
congestién pulmonar sin cardiomegalia (figura 1) y el
electrocardiograma taquicardia sinusal. La ecografia
abdominal mostré rifiones de tamafio normal.

Figura 1. Radiografia de térax de ingreso. Se
evidencia congestion pulmonar. No hay
cardiomegalia

Durante su hospitalizacién el paciente presenté mayor
congestién pulmonar, edemas hasta muslos, anuria y
edema agudo de pulmén (figura 2). Se le inicié manejo
con hemodialisis diaria. Por la sospecha diagnéstica
de endocarditis infecciosa, se realiz6 una
ecocardiografia transtoracica (ETT) la que mostré una
vegetaciéon de 1,3 x 2,5 cm en valva coronaria izquierda
adrtica, muy movil e insuficiencia aértica moderada
(figura 3). Ante la evolucién desfavorable e
inestabilidad hemodinamica se inici6 tratamiento
antibiético empirico con Vancomicina y Gentamicina.
Por mostrar la ETT un alto riesgo de complicaciones, se
procedié a una ecocardiografia transesofagica (ETE),
la que evidencié una endocarditis valvular aértica con
insuficiencia severa y perforacion de valva no coronaria
ademas de insuficiencia mitral moderada con dilatacion
del anillo mitral. Por los hallazgos mencionados y la
evolucién clinica del paciente se opté por el manejo
quirargico. Se realizé el recambio de la valvula adrtica
dafiada por una prétesis mecanica. Durante la cirugia
se realiz6 una hemodialisis. En la evaluacién histolégica
se observaron masas o verrugas con colonias de
gérmenes y calcificacion (figura 4). En el cultivo de la
valvula crecié Streptococcus mitis sensible a la terapia
antibiética instalada. En el postoperatorio el paciente
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presenté mejoria clinica, mejor6 la funcién renal y se
incrementé el flujo urinario. A los cinco dias la fiebre
cay6, aumento el flujo urinario y se descontinué la
hemodiélisis (figura 5). En la ETE de control
postoperatorio se evidencié adecuado funcionamiento
de la vélvula protésica y de las valvulas nativas. Se
completé el tratamiento con antibiéticos por cinco
semanas, luego de suspenderse Vancomicina. El
paciente fue dado de alta para control ambulatorio.

Figura 2. Edema agudo pulmonar (EAP). Al séptimo
dia de internamiento presentd EAP, anuria, ingresé a
soporte dialitico

Figura 3. Ecocardiografia transesofagica. Valvula

adrtica. Se evidencia vegetacion, muy moévilde 1,3y
2,5 cm en valva coronaria izquierda.
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Figura 4. Estudio anatomopatoldgico. Se evidencia
presencia de fibrina en valvas. La coloracién violacea
denota calcificacion, lo que muestra dafio crénico. Se
describe que los pacientes con dafio aértico pueden

ser asintomaticos con clase funcional tipo I.

Figura 5. En el gréfico superior se presenta la
disminucién del volumen urinario, llega a la anuria.
Posterior al recambio valvular se presenta aumento

de flujo urinario.
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DISCUSION

La endocarditis infecciosa es una patologia que en los
Gltimos afios presenta cambios en la microbiologia y
epidemiologia. Clasicamente se circunscribié a
pacientes con valvulopatia previa o bacteremia
producida en la comunidad.! En la actualidad hay un
incremento en la proporcién y nimero de la poblacién
adulta mayor los que son portadores de valvulopatias
degenerativas, en pacientes con proétesis cardiaca y en
usuarios de drogas endovenosas.? La frecuencia de
endocarditis por Staphylococcus aureus se ha
incrementado, aunque todavia las especies de
Streptococcus representan entre el 30% y el 40% del
total, siendo S. mitis, el agente etiol6gico més frecuente
en pacientes con valvulopatia previa.'* Nuestro
paciente presentdé el antecedente de extraccién
dentaria, aunque el factor de riesgo mas importantes
es la higiene bucal previa que el procedimiento en si
mismo.*>

La presencia de fiebre de origen no determinado,
hematuria, glomerulonefritis, soplo cardiaco y debut
de insuficiencia cardiaca congestiva, catalogaron a
nuestro paciente con alta sospecha de presentar
endocarditis infecciosa, la cual es indicacién para una
ETE.® Sin embargo, su disponibilidad no siempre es
inmediata en todos los centros, por lo que se puede
hacer inicialmente una ETT, méas aln si el paciente tiene
buena ventana toracica, como fue nuestro caso.” Existe
un alto riesgo de complicaciones cuando se evidencia
vegetaciones grandes, muy moéviles, extension
perivalvular y disfuncién ventricular y valvular, lo que
constituye otra indicacién para una ETE con el fin de
descartar otras complicaciones. En nuestro paciente Is
hallazgos de la ETE de perforacién de vélvula adrtica,
insuficiencia adrtica aguda con signos de insuficiencia
ventricular, ademas de una insuficiencia cardiaca que
no responde al tratamiento medico, fueron indicaciones
para el manejo quirirgico.”°

Las guias plantean el manejo antibiético de forma
especifica segln el agente microbiolégico, debido a
que se pueden obtener hemocultivos en 72 horas. Sin
embargo, aln en los paises en desarrollo los indices
de aislamiento del germen son bajos, siendo la principal
causa el uso previo de antibidticos o insuficiente toma
de muestra. En nuestro hospital se obtuvo aislamiento
del germen en un 32,14%, en una revision de los casos
de 1997 al 2003'%; mientras que en Europa y USA los
cultivos negativos estan entre 2,5 a 30%."" Se sugiere
iniciar tratamiento antibidtico empirico cuando se tiene
un paciente clinicamente inestable en quienes no se
puede retrasar o suspender el uso de antibiéticos.®

Se tiene descritas multiples complicaciones por
endocarditis infecciosa, como en el caso de nuestro
paciente que presentd insuficiencia cardiaca y renal
como complicaciones mayores. La insuficiencia cardiaca
se asocia a una mortalidad del 519%, su presentacion

Rev. Soc. Per. Med. Inter. 17(1) 2004 | 29



Ray Ticse Aguirre, Luis Varela Pinedo, German Malaga, Antonio Hernandez, Roy Duefas Carbajal, Enrique Castafieda Saldana.

aguda puede causar descompensacién hemodinamica,
producir edema agudo de pulmén e hipoperfusién
renal.'? Este compromiso es especialmente severo
cuando se asocia a insuficiencia adrtica aguda debido
a que no se producen los mecanismos compensatorios
de remodelacién cardiaca e hipertrofia ventricular
izquierda que ocurren en la insuficiencia adrtica crénica.
Ademas, se eleva la presion en la auricula izquierda y
se produce congestién pulmonar.’ Su presencia implica
un oportuno recambio valvular.'*13

Antiguamente se consideraba la cirugia solo después
de controlar la infeccion. Sin embargo, ahora se sabe
que el riesgo de reintervencién quirdrgica es del 1 a
2% y el cual es considerablemente menor a la
mortalidad por insuficiencia cardiaca la cual esta en
51%. El grado de tolerancia a la insuficiencia cardiaca
es menor cuando es por insuficiencia adrtica por lo
gue recomendamos un manejo quirdrgico precoz.” 617,
Las guias definen indicaciones quirldrgicas de
emergencia, urgencia y electiva. En nuestro paciente
la presencia de insuficiencia cardiaca congestiva con
insuficiencia adrtica, vegetaciéon mévil mayor de 15mm,
tratamiento antibiético inefectivo determinaron un
manejo quirdrgico de urgencia es decir en un plazo
de uno o dos dias.’® Nuestro paciente fue intervenido
en las veinticuatro horas posteriores a la ETE.

El compromiso renal en endocarditis infecciosa es
multifactorial y su presentacion como falla renal es
rara.'® El compromiso renal con presencia de cilindros
hematicos y leucocitarios, C3 bajo, correlacionan con
una glomerulonefritis la cual se da por una reaccion
inmunolégica con formacién de complejos inmunes los
que se depositan a nivel renal. Esto Gltimo es mas
frecuente en infecciones causadas por Streptococcus
viridans.'? Se considera que la hipoperfusién generada
por la insuficiencia cardiaca exacerba ain mas el cuadro
de retencién nitrogenada debido a la presencia de
una necrosis tubular aguda.?’ Nuestro paciente llegé a
presentar falla renal, pero con el recambio valvular y
manejo medico se incrementé el volumen urinario y
disminuyé la congestion pulmonar.

Durante la cirugia cardiovascular, la circulacién
extracorpérea, implica la generacién de
hiperpotasemia que junto con la endocarditis y la edad
son factores independientes de mal prondstico
postoperatorio. Por ello, se plantea el uso de
hemodialisis durante el acto quirdrgico debido a que
mejora el control del medio interno e hidratacién y
disminuye la mortalidad postoperatoria, sin embargo
estos resultados son menos evidentes en pacientes con
insuficiencia renal aguda o crénica.?"?? En nuestro
paciente la cirugia y la hemodidlisis se realizaron en
simultaneo, por consiguiente el potasio sérico estuvo
en limites normales y ofrecia ademas un buen control
de volumen.

En conclusién el manejo de endocarditis infecciosa
complicada requiere una pronta intervencién médica,
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la que puede considerar la hemodialisis e incluso la
intervencién quirdrgica. Se requiere de un enfoque
integral e individualizado de los problemas de cada
paciente asi como la participacion conjunta de un
equipo multidisciplinario lo que brinda un mejor
manejo y prondstico.
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