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Resumen

La endocarditis infecciosa presenta multiples complicaciones, entre las que se identifican
los pseudoaneurismas adrticos que se presentan en paciente inmunosuprimidos.

En la literatura cientifica podemos encontrar pseudoaneurismas vasculares y cardiacos en
diferentes localizaciones y con distintas etiologias.

Un pseudoaneurisma cardiaco es una rotura contenida de un vaso sanguineo o de la pared
miocardica. Un verdadero aneurisma se forma como resultado de la debilidad de la pared
y no de su disrupcion. Diferenciar estas 2 entidades tiene relevancia clinica, ya que los
pacientes con un pseudoaneurisma deben intervenirse de manera precoz para evitar
complicaciones como su rotura.:

Los pseudoaneurismas pueden ser agudos o cronicos. Los agudos son muy inestables y
suelen acabar rompiéndose, mientras que los crénicos normalmente son diagnosticados al
aparecer sintomas, y menos frecuentemente de manera incidental, siendo su historia
natural todavia desconocida. Pueden aparecer como una complicacion de numerosas
entidades, entre las que podemos encontrar: un infarto de miocardio, cirugia cardiaca
previa, infeccion, traumatismo toracico, etc.,

La formacion de un pseudoaneurisma, en relacién con una endocarditis infecciosa, supone
un signo de infeccion localmente incontroladas. Pueden ser el resultado de una embolia
séptica coronaria que provoque un infarto de miocardio, o bien producirse por la progresiva
erosion del endocardio por la invasién bacteriana y consiguiente diseccion de la pared
miocérdicas. Son una importante complicacion y se asocian frecuentemente a dafio valvular
y perivalvular muy graves.

En los pacientes con endocarditis infecciosa complicada con pseudoaneurisma, la cirugia
es de caracter urgente con una indicacion clase 1 nivel B (guias ESC 2015 sobre el
tratamiento de la endocarditis infecciosa)s. Se debe realizar un extenso desbridamiento
y escision de todo el tejido necrético e infectado para evitar la aparicién de sepsis 0
mediastinitis y la recurrencia del pseudoaneurismas.

El manejo conservador se puede plantear realizando un estrecho seguimiento clinico y
ecocardiogréfico, cuando no existen otras indicaciones quirtrgicas y la fiebre se controla
facilimente con antibidticos, (Left ventricular outflow tract pseudoaneurysm: A
complication of an infective endocarditis in a patient with previous surgery of the
aortic root).
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Abstract

Infective endocarditis presents multiple complications, including aortic pseudoaneurysms in
immunosuppressed patients.

In the scientific literature we can find vascular and cardiac pseudoaneurysms in different
locations and with different etiologies.

A cardiac pseudoaneurysm is a contained rupture of a blood vessel or myocardial wall. A
true aneurysm is formed as a result of the weakness of the wall and not its disruption.
Differentiating between these 2 entities has clinical relevance, as patients with a
pseudoaneurysm should undergo early intervention to avoid complications such as rupture.

Pseudoaneurysms can be acute or chronic. Acute pseudoaneurysms are very unstable and
usually end up rupturing, whereas chronic pseudoaneurysms are usually diagnosed when
symptoms appear, and less frequently incidentally, and their natural history is still unknown.
They can appear as a complication of numerous entities, among which we can find:
myocardial infarction, previous cardiac surgery, infection, thoracic trauma, and other
complications.

The formation of a pseudoaneurysm, in relation to infective endocarditis, is a sign of locally
uncontrolled infection. They can be the result of a coronary septic embolism leading to
myocardial infarction, or they can be caused by progressive erosion of the endocardium due
to bacterial invasion and consequent dissection of the myocardial wall. They are an
important complication and are frequently associated with very severe valvular and
perivalvular damage.

In patients with infective endocarditis complicated by pseudoaneurysm, surgery is urgent
with a class 1 level B indication (ESC 2015 guidelines on the management of infective
endocarditis)s. Extensive debridement and excision of all necrotic and infected tissue should
be performed to prevent sepsis or mediastinitis and recurrence of the pseudoaneurysm.
Conservative management can be considered with close clinical and echocardiographic
follow-up when there are no other surgical indications and fever is easily controlled with
antibiotics.s
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Introduccioén

El pseudoaneurisma es causado principalmente por endocarditis infecciosa y es una
afeccion rara pero potencialmente mortal y el diagndstico preoperatorio y la intervencion
quirargica adecuados son cruciales para mejorar el pronéstico, por todo esto pretendemos
mediante este estudio de investigacion confirmar los estudios de revision y demostrar que
los casos de esta patologia en nuestro medio no son ajenos a los reportados en los estudios
cientificos internacionales.

En esta investigacion, informamos un caso en el que la endocarditis infecciosa activa de la
raiz y de Arteria adrtica ascendente ocasiona un pseudoaneurisma y una insuficiencia
valvular aortica leve a moderada, tratado con éxito con reparacion del pseudoaneurisma
utilizando un parche de pericardio bovino en combinacién con cierre de raiz aértica.

A continuacioén, se describe un caso clinico:

Datos Filiatorios

Nombre: S.D.D.

Sexo: M.

Fecha de Nacimiento: 13/07/1979

Edad: 45 afios.

Estado Civil: soltero.

Fecha de Ingreso: 08/07/2023

M.C: Cefalea pulsatil, hemicraneana derecha de intensidad 6/10, incapacitante.

E.A: Paciente con cuadro de 3 meses de evolucion consistente en dolor ocular derecho,
asociado a epifora, ojo rojo, disminucién de la agudeza visual, el cual se exacerbo en las
Gltimas 48 horas.

Antecedentes personales:

2008 TBC pulmonar cumplié tratamiento con secuela pulmonar en vértice izquierdo.
Hipotiroidismo: LVT 100 ug/dia. 2016 A.R, LES y Sd. Raynaud diagnosticado en el 2016 en
manejo con metotrexato posteriormente hidroxicloroquina y corticoides.

2022 vacunas: Sar-Cov-2 por 3 dosis. Vacuna para Neumococo y Antigripal 2022. Antigripal
2023.

2022 internacion en CM (Hospital Naval) 07/12/22 Sme. nefrético (Proteinuria 3 gr) mala
respuesta a corticoides, gammaglobulina y ciclofosfamida, con requerimiento de HD de
urgencia evolucionando a Shock séptico por SAMR con posterior internacién en UTI.

2022 internaciéon en UTI por 49 dias (Hospital Naval) 25/12/22, con requerimiento ARM,
tragueostomia, vasoactivos, gammaglobulina, ciclofosfamida y HD de urgencia. Linezolid
(6 dias) posterior Daptomicina (29 dias).
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2023Egreso el dia 11/03/23. Al alta ID, AKM, ambulatoriamente 3 pulsos mas de
ciclofosfamida (1° 2/23, 3° 3/23 y ultimo el 09/06/2023).

Sospecha de endocarditis de libman Sacks:

ETE 27/12/22 red filamentosa en red de Chiari equivalente a vegetacion, FEY 40%, IAo
mod-sev, IM lev-mod, PAPS 56 mmHg, PRVI pseudo normal, derrame pericardico mod-
sev.

Buena respuesta al tratamiento inmunosupresor

ETT control

FEY 65%, ausencia de red de Chiari, derrame pericardico minimo.

Seguimiento por infectologia con tratamiento profilactico con TMS e isoniazida trisemanal.

Laboratorios

Ph 7,2 Pco2 51 | Po2 21 Hco3 24 EB -2.3 Sat 29.4 Na K 3.16 | Ca Cl99
135mEq mEq 0.92mEqg mEq

Ac :2.09 | Leu:8.7 Hb:11.2 Hto:33.7 VCM:89 HCM:30 Neut:91 P186000 Pt:130 Kptt:28

Rin:0.86 Bt:0.2 Bd:0.1 Bi:0.1 K:3.3 Na:136 Cl:101 Glu:88 Alb:3.2 GPT:12

GOT:19 FAL:76 Cas8.3 Prot:5.7 CFK:15 LDH:26.5 | Mg:1.63 P:4.1 Urea:35 Cre:0.67

Estudios complementarios

08/07/23 RMN CEREBRO + ANGIORMN DE CEREBRO CON GADOLINIO:
hiperintensidad en flair en globo ocular derecho, imagen anterior en forma de «v»
hipointensa que podria corresponder a deprendimiento de retina. Refuerzo de partes
blandas preoculares con signos de flogosis y por detras de la camara posterior.

08/07/23 TAC ORBITAS S/CTTE: Globo ocular derecho con irregularidad de su esfericidad,
mayor densidad, de predominio a nivel posterior del cristalino y camara posterior. Afectacion
difusa de la grasa periorbitaria preseptal. Hallazgos en relacién a proceso infeccioso.

Interconsultas

Neurologia: Cefalea lupica

Oftalmologia: Celulitis periorbitaria preseptal y retroseptal. Gotas oftalmicas ciprofloxacina
y dexametasona c/12 h. Atropina oftalmica c¢/12 h.

Infectologia: Meropenem 2 gr ev ¢/8 h + Vancomicina 1 gr ev c/12 h ev
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Otros estudios complementarios

11/07/23 TAC de torax simple: infiltrado en vidrio esmerilado a nivel de ambas bases
pulmonares y l6bulo medio, Hallazgos vinculables a cambios inflamatorios. Cambios
cronicos a nivel apical izquierdo de aspecto secuelar, con imagen nodular subpleural de 4
mm a ese nivel.

12/07/23 RMN CEREBRO, ORBITAS Y ANGIORMN CEREBRO CON GADOLINIO:
engrosamiento epiescleral y palpebral derecho. Tejido intraocular, detras del cristalino hasta
camara posterior que refuerza con el contraste. No se descarta proceso inflamatorio
infeccioso.

Cultivos

09/07/23 HCx2 negativos.
10/07/23 Cultivo de secrecién lagrimal negativo

Antibioticoterapia usada

10/07/2023 Anfotericina (solo por 4 dias) + Meropenem (08/07/23) + Vancomicina
(08/07/23)

Odontologia: Piso dental en mal estado. Panoramica s/p.

14/07/2023 Voriconazol (13/07/23) + Meropenem (08/07/23) + Vancomicina (08/07/23)
IRA probable causa ATB con crépitos bibasales y edemas Msls

17/07/2023 Completar 2 sem de tto y asociar TMS 160/800 mg Yy corticoides >20 mg/dia.
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Hallazgo Auscultatorio:
Soplo sistélico 3/6, en foco adrtico.

Eco TT 18/07/2023

Fey SBP 65%. Dilatacion leve de Al. Esclerosis degenerativa de valvulas izquierdas.
Imagen hipodensa con flujo en su interior a nivel de la pared anterior de Ao en la unién de
las valvas CD y Cl, sugestiva de absceso, presencia de imagen de hebra de 6 mm x 1 mm
en valva NC. Pericardio libre. IT e IP leves. PAP 29/10 mmHg.

Eco TT 31/07/2023

Fey SBP 75%. Pared anterior de la aorta presencia de fistula Ao/TSVD, con gradiente
diastélico de 60 mmHg (en eco previo engrosamiento parietal con cavidad ecolucente,
absceso, drenaje del mismo por rotura parietal a la aorta (pseudoaneurisma) y finalmente
en eco actual se constata fistula mencionada. Derrame pericardico leve a predominio basal
sobre pared libre IPL. regurgitaciones leves de valvulas derechas (PAP 32/13 mmHg) y
valvula Ao. sin imagenes nuevas actuales de vegetacion.

Eco TT 03/08/2023

Imagen compatible con pseudoaneurisma a nivel de del seno derecho de la raiz de la raiz
aortica extendido hacia el izquierdo. Max. Diametro 6 mm. Por Doppler color se observa
penetracion de flujo en sistole y salida en didstole al TSVI. A nivel del seno izquierdo se
observa pasaje fistulizacion hacia TSVD con flujo predominante en diastole con un
gradiente de 117 mmHg. 1Ao leve. Sin vegetaciones Valvulares. Resto igual.
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v 18/07/23 Proteinas en orina 24 h: 2.8 gr, Cl creat:48 ml/min, Enalapril 2.5 mg ¢/12 h
+ 1 UGRE

v'19/07/23 SarsCov2 positivo (PCR SarsCov2 positivo 31/07/23)

v/ 22/07/23 Pase a piso de cardiologia por endocarditis bacteriana con sospecha de
fistula Ao/TSVD por rotura de absceso.

De btro modo normal

va
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ETE 03/08/2023

v Hipocinesia septal basal y medio, dilatacion leve de auricula izquierda. IAo Mod. Se
observa continuidad en hora 10-11 de 5 mm que podria corresponder a
comunicacion interventricular subtricuspidea con mecanismo de cierre, PRV
prolongado, IT Mod, PAPS 53. Derrame pericardico leve.

PET 06/08/2023

« Se solicito PET corporal total con leucocitos marcados. Lesiones herpéticas en ingle
izquierda que requirié tratamiento con aciclovir.

Derivacion al hospital Italiano de Buenos Aires  07/08/2023

Hospital Italiano

v Evaluado con CCV: Espectar tratamiento quirargico en contexto de paciente estable
hemodinamicamente y con requerimiento de optimizacién del estado general a
través de mejoria nutricional, renal y reumatoldgica.

v Intercurrencias: Neutropenia febril (neumonia aspirativa) rescate de Klebsiella B L
E E en muestra de esputo completo 7 dias de Meropenem

v" PCR positiva herpes en lesiones genitales recibié aciclovir por 5 dias.

v IRA + sd nefrético: Biopsia renal (04/09/23) nefritis lGpica grado V, tto inicial con
micofenolato intercurriendo con neutropenia por lo que se suspende el mismo, hasta
recuperacion. Se reinicia tratamiento inmunosupresor con meprednisona y
azatioprina con buena tolerancia.

v/ continla con hidroxicloroquina y drogas inmunosupresoras

15
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ETT 07/08/2023 H. Italiano

Imagen cavitada en el SCI el cual se encuentra dilatado y genera traccion de la V. Cl, con
penetrancia de flujo, que podria corresponder a absceso drenado/pseudoaneurisma. Se
observa pasaje de flujo de izquierda a derecha que podria corresponder con fistula
(gradiente méax. de 88 mmHg). Insuficiencia mitral leve. | T leve a mod. con reflujo excéntrico
hacia tabique interauricular que determina P S A P de 40 mmHg. Pericardio libre.

ETE 10/08/2023

Neocavidad inmediatamente por debajo del plano del anillo valvular aértico en contigtidad
con el TSVI que discurre hacia region paraaodrtica hasta el nivel de los senos de valsalva en
relacion a la comisura intercoronariana izquierda/derecha. Dicha neocavidad presenta
expansion sistolica con penetrancia de flujo. No se puede descartar la presencia de pasaje
de flujo con direccion izquierda>derecha a este nivel. Se observa un gradiente de 80 mmHg
gue podria corresponder a pequefia comunicacién interventricular.

TC TORAX 01/10/2023 H. Italianos

Engrosamientos pleuroparengquimatosos biapicales a predominio izquierdo, se acomparfa
de bronquiectasias por traccion y pérdida de volumen lobar, de aspecto secuelar.
Consolidaciones peribronquiales periféricas-subpleurales posteriores en LID y base del L |
I, de aspecto inflamatorio/infeccioso en curso, impresiona superponerse con algo de
reticulacién irregular y bronquiolo ectasias. Quistes aéreos periféricos-subpleurales en
segmento anterior del L S D.

v" No se realiza Angiotomografia Cardiaca por falla renal aguda.

Egreso 08/10/2023 H. ltaliano con tratamiento farmacolégico:
Acido folico 10 mg, Omeprazol 20 mg, Azatioprina 100 mg, Alprazolam 0.5 ante insomnio,
Meprednisona 12 mg, Citrato de magnesio 528 cada 8 horas, Hidroxicloroquina 200 mg

cada 12 horas, Trimetroprim-sulfametoxasol 160-800 mg lunes miércoles y viernes,
Levotiroxina 100 microgramos

Resolucién quirargica Hospital Italiano 10/07/24 con evolucion satisfactoriay egreso
sanatorial el 17/07/24.

16
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Dx Post Operatorio:

PSEUDOANEURISMA DE RAIZ AORTICA Y DE LAARTERIAAORTAASCENDENTE (Dx principal)
INSUFICIENCIA VALVULAR AORTICA MODERADA

ENDOCARDITIS DE LA VALVULAAQRTICA

Procedimientos:

REPARACION DE LA VALVULAAORTICA

PLASTICA DE LAAORTAASCENDENTE CON PARCHE PERICARDICO BOBINO
CIERRE DE PSEUDOANEURISMA DE RAIZ CON PARCHE DE PERICARDIO
Complicaciones:

Plan De Cuidado:
Recuperacion cardiovascular. Weanning de ARM.

1ra Evolucion Posquirugica:
Estable hemodindmicamente. no se observa sangrado de relevancia. pasa a UCO

Oportunidad: Electiva

Detalle de la Cirugia: h

Estermotomia mediana. . Hepariizacio. Pericardiotomia. Canulacion aeria en arco agico y venosa de uting.Ingreso a Ciculacion Extracorpdrea(CEC). Clampeo aorico, Cardioplea
anerograda crstalodes fia. Aoiotoma. Se observa origen anomalo de coronara derecha. Entre valva coronariana derecha e izquirda en e centro de comisura se obsenva sacidn de contnuidad
con bordes fibrosos. Tambien se observa prolapso de valva coronariana derecha, No se observa dilatacion anular i de raiz. Ias valvas estin indemnes, Se reaiza puntos en U de prolene 8-0
conformando roseta en socidn de continuidad y se inserta parche de penicardio bobing oblferando la solucion de continuidad. Se decide resuspensin de comisura coronariana 2quierda-derecha
con puntoen U de Tyeron con plegets elevando valva coronarians derecha. Se observa buena coaplacion. S repara seno no coronarianao con parche de pericardio bobing porque & ciete pimar
e a0ra producia deformacicn de senos y prolapso de valva no coronarians. Clere de aoriolomia con doble surgetde proene y parche de tefn. Se refuerza con adhesivo tular CoSeal Purgado
de cavidades. Reperusidn. Desclampeo adrico, Repertusin. Weaning de Ciculacion ExtracorpieaCEC), TEE: NO s obsenva ateraciones e a vz, o podia presentarInsufoenci i,
Se cbserva oteranion de b soluion de contiuidad e iz de aort, esto ok Proamina, Decanlacitn de ruina. os drenafes mediastnales . Dos elecrodos en Ventrculo Derecho Lavado de
c.avidad. Hemostasia, Cere estemal de rutna.Celuar y piel.

17
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Discusién de caso clinico:

El caso presentado corresponde a un pseudoaneurisma de raiz Aortica Ascendente con
insuficiencia aortica leve a moderada por endocarditis de valvula aortica que se resolvid
mediante esternotomia con reparacion de valvula aortica, plastia de la aorta ascendente
con parche pericardio bovino y cierre de pseudoaneurisma de raiz de parche de pericardio,
como se reporta en los estudios de investigacion de la revista internacional de cirugia.

El diagndstico preciso y la identificacion de las condiciones anatomicas son cruciales para
determinar el tratamiento adecuado.

18
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Justificacion

La endocarditis infecciosa es una enfermedad inflamatoria, exudativa y proliferativa que
afecta, fundamentalmente, a las valvulas cardiacas, con mal prondstico y que es originada
por gran variedad de microorganismos. Las lesiones mas frecuentes son las verrugas o
vegetaciones que se forman y crecen a través de la colonizacién por gérmenes de
agregados de fibrina y plaquetas, formando un trombo fibrinoplaquetario; estos fenémenos
se originan a partir de pequefas lesiones del endotelio causadas por alteraciones
hemodindmicas o presencia de material extrafio intracavitario (prétesis, etc.). La profilaxis
es muy importante, pero hay muchos interrogantes sobre su verdadera efectividad y la
mejor forma de llevarla a cabo. En este articulo se presentan unas recomendaciones en
este sentido. El diagnéstico se basa en hallazgos clinicos, bacteriolégicos y
ecocardiograficos, fundamentalmente siguiendo los criterios de Duke. Los ecocardiogramas
transtoracico y transesofagico tienen no sélo valor diagnéstico, sino que son una buena
guia para decidir la actitud terapéutica. El tratamiento antibiético se basa en los hallazgos
del hemocultivo, si bien se presentan pautas no sélo especificas para los diferentes
gérmenes hallados, sino también en caso de hemocultivos negativos, ademas, se valoran
las indicaciones y el momento adecuado de la cirugia. (Federico Vallés Manuel Anguita,
M Pilar Escribano, Feliciano Pérez, Casar Hipdlito, Pousibet Pilar Tornos, Manuel
Vilacosta. Guidelines of the Spanish Society of Cardiology on Endocarditis pag 1389
-1396 octubre 2000).

Con respecto a manejo quirdrgico, las guias internacionales recomiendan cirugia (para
control de la infeccion mediante eliminacién de material infectado y drenaje de abscesos)
en pacientes con endocarditis infecciosa e insuficiencia cardiaca grave, o si hay lesiones
obstructivas que causan sintomas (clase |, nivel B), infeccion incontrolada por
complicaciones locales como abscesos, pseudoaneurismas o fistulas (clase I, nivel B), si
no se controla la bacteriemia a pesar de tratamiento antimicrobiano dirigido (clase lla, nivel
B), o si las vegetaciones adrticas o mitrales miden mas de 10 mm (clase I, nivel B).s

Las complicaciones de la Endocarditis Infecciosa son una causal de gran morbi-mortalidad
en la poblacion en general, con mayor impacto en la poblaciéon inmunosuprimida.

Esta investigacion proporciona conocimientos sobre diagnéstico y tratamiento de las
complicaciones de la Endocarditis Infecciosa en paciente inmunosuprimido con el fin de
proporcionar un diagnéstico y tratamiento oportuno para asi brindar una adecuada
supervivencia y calidad de vida en estos pacientes.

El estudio del pseudoaneurisma Adrtico es de gran importancia porque es una complicaciéon
infrecuente grave y mortal de la endocarditis infecciosa en pacientes inmunosuprimidos con
clinica de fiebre persistente, los cuales deben ser sometido a una ETE precoz.

19
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Las complicaciones de la endocarditis (E.l.) pueden tener un impacto bastante severo en
pacientes inmunosuprimidos ya que pueden presentarse complicaciones como:

v Cardiacas, como insuficiencia cardiaca, dafio en las valvulas cardiacas, perforacion
de valvulas, ruptura de cuerdas tendinosas, o infartos de miocardio

Neuroldgicas, como ataques isquémicos transitorios, accidente cerebrovascular, o
encefalopatia téxica

Renales, como infarto renal, abscesos, o glomerulonefritis por complejos inmunes
Pulmonares, donde se identifica la embolica pulmonar

Musculoesqueléticas

Sistémicas, como embolizacion, infecciobn metastasica, o aneurisma micotico

AN

AN NN

Estas complicaciones fueron evidentes en nuestro caso reportado por lo que hacemos
énfasis en esta investigacion y describiremos los hallazgos y resultados del caso descrito
del paciente con Pseudoaneurisma adrtico como complicacion de la endocarditis
infecciosa.

20
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Objetivos Generales

v Describir el impacto clinico y las complicaciones de la Endocarditis Infecciosa en
pacientes inmunosuprimidos realizando un andlisis critico de la bibliografia
publicada y de los distintos enfoques terapéuticos en cuanto a su eficacia y
efectividad en la mejora de la calidad de vida y supervivencia de estos pacientes.

v' Definir 'y describir los diferentes enfoques de manejo quirdrgico del
Pseudoaneurisma aértico por endocarditis infecciosa mediante la revision de
bibliografia cientifica reportada.
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Objetivos especificos

v' Conocer la prevalencia e incidencia de las complicaciones de la Endocarditis
Infecciosa en pacientes inmunosuprimidos.

v Identificar los principales factores de riesgo que conllevan a las
complicaciones en la Endocarditis Infecciosa en los pacientes
inmunosuprimidos.

v' Analizar los diferentes enfoques terapéuticos médicos y quirdrgicos de las
complicaciones de Endocarditis Infecciosa en pacientes inmunosuprimidos.
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Planteamiento del problema

En los ultimos afos la El ha venido presentando diversas complicaciones entre las menos
inusuales el pseudoaneurisma adrtico por ruptura de las capas arteriales por proceso
infeccioso asociado a estado de inmunosupresion que se diagnostica por ecografia
transesofagica y resonancia magnética nuclear. Pero a pesar del diagndstico oportuno y el
tratamiento multiple aln se presenta alta mortalidad por mdaltiples factores de riesgos
asociados a esta patologia infecciosa.

De acuerdo a esto nos plantemos la siguiente pregunta.

Pregunta de investigacion

¢,Cudl es el impacto de las complicaciones de la endocarditis infecciosa en pacientes
inmunosuprimidos?
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Disefio metodoldgico

Para identificar los diferentes enfoques actuales del manejo de las complicaciones de la
endocarditis infecciosa (Pseudoaneurisma), se realizara un estudio retrospectivo mediante
la revision bibliografica y busquedas en la base de datos PUBMED y medicina basada en
la evidencia que nos permite conocer y aplicar la informacién obtenida en la practica diaria
de la cardiologia.

También se describira los hallazgos clinicos encontrados en el caso clinico reportado en
este estudio que motivo a dicha investigacion.

Por otro lado, realizaremos inferencia en las diferentes ayudas diagnosticas aplicadas en el
manejo de esta patologia tan compleja para poder establecer la pertinencia de las mismas;
lo que nos permite analizar las indicaciones y los tipos de ecocardiografia necesario frente
a las complicaciones que se presenten en la identificacién de la patologia de endocarditis.

Es importante también resaltar que cada uno de los parrafos y la informacién descrita en el
desarrollo de esta investigacion tiene sustento cientifico de la evidencia encontrada en
articulos publicados en bases de datos y en evidencia medica demostrada por diversos
autores que han trabajado en la materia.

Al aplicar la informacién encontrada sobre la endocarditis y sus complicaciones se pretende

describir toda la bibliografia de manera jerarquizada y por grado de importancia que se
argumentara en la paginas siguiente al final de esta investigacion.
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Marco tedrico

La endocarditis infecciosa (El) es la Inflamacion del revestimiento interno de las valvulas y
cavidades cardiacas (endocardio), producida por la infeccion por un microorganismo,
generalmente bacterias, que se caracterizan por la formacién de unas estructuras
constituidas por colonias de gérmenes que se alojan en redes de fibrinas conocidas como
vegetaciones.

Etiologia

La El esta causada habitualmente por Staphylococcus Aureus, el estreptococo hemolitico
del grupo A, el neumococo y el gonococo, aunque también la pueden provocar
microorganismos menos virulentos.

Esta ocasionada en general por especies de estreptococo, aislandose mas comiunmente S.
viridasns, S. Aureus, S. epidermidis y Haemophilus.

Epidemiologia

Se considera que es una enfermedad poco frecuente, cuya incidencia estimada de
endocarditis infecciosa fue de 13,8 casos por 100.000 individuos por afio y fue responsable
de 66.300 muertes en el mundo. Anualmente se presentan entre 3 y 10 casos por cada
100.000 habitantes, siendo el género masculino, el mas afectado, sin embargo, con el
envejecimiento de la poblacién y el uso cada vez mayor de dispositivos cardiacos
implantables y valvulas cardiacas, la epidemiologia de la EI ha ido en ascenso y conlleva
una mortalidad de hasta el 30% a los 30 dias.

Alta morbimortalidad (1723,59 afios de vida ajustados por discapacidad y 0,87 muertes por
100.000 habitantes, respectivamente).;

La edad mas frecuente oscila entre los 47-69 afios y el germen mas frecuente identificado
es el S. Aureus.s

Antecedentes Investigativos

1. Endocarditis infecciosa en argentina: ¢qué aprendimos en los ultimos 25
anos?
Lucrecia m. Burgos, Miguel A. Cracco, Pablo Fernandez Oses, Ana C. Iribarren, Ricardo
Ronderos, Francisco Nacinovich.
Instituto Cardiovascular de Buenos Aires (ICBA), Buenos Aires, Argentina.

En este estudio tuvo como propdsito evaluar las principales modificaciones clinicas,
epidemiolégicas y etiolégicas de la El en los ultimos 25 afios en Argentina.

Realizaron un estudio de andlisis comparativo de tres registros prospectivos
observacionales en los que se incluyeron de forma consecutiva casos de El definidas y
posibles segun los criterios de Duke: dos estudios multicéntricos (EIRA-1 [1992-1994] y
EIRA-2 [2001-2002]) y un estudio en un centro de referencia de cardiologia de tercer nivel
(CRC [2007-2017]). En los 1065 episodios de El evaluados, no existieron diferencias
respecto al sexo, y los pacientes fueror215més afiosos en cada periodo (p < 0.001).
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La El asociada a dispositivos intracardiacos fue mas frecuente en la Ultima década:
infeccion asociada a marcapasos (5.4 vs. 23% p <0.0001) y El de prétesis valvulares (8.5%
vs. 19.2% vs. 47.5% p < 0.0001). Por otra parte, la El asociada a drogas endovenosas (p <
0.0001) y cardiopatias congénitas (p = 0.001) fue significativamente menos frecuente. La
etiologia cambi6é sustancialmente: Streptococcus del grupo viridans disminuyé (30.8% vs.
26.8% vs. 15.9%; p < 0.001) y la El por Staphylococcus spp. predominé por sobre otros
microorganismos, con un aumento estadisticamente significativo del Staphylococcus
coagulasa negativa (SCN). El tratamiento quirdrgico fue implementado con mas frecuencia
en la dltima década y estuvo acompafiado de una tendencia a menor mortalidad en el CRC
(23.5%, 24.3% vs. 17.2% p = 0.058).

2. Endocarditis Infecciosa en la Republica Argentina. Resultados del estudio
EIRA 3
Avellaneda, Patricia; Garcia Aurelio, Mauro ; Swieszkowski, Sandra ; Nacinovich,
Francisco; Kazelian, Lucia ; Spennato, Mario ; Casabé, J. Horacio ; Varini,
Sergio ; Zylbersztejn, Horacio; Gagliardi, Juan
Hospital de Clinicas "José de San Martin"
Fundacion Favaloro Hospital Universitario

Este estudio tuvo como objetivo analizar la epidemiologia, caracteristicas clinicas,
microbioldgicas y evolucion hospitalaria de los pacientes con El, mediante el método
observacional prospectivo multicéntrico de EI definidas segun los criterios de Duke
modificados.

En 48 centros (69,5% Area Metropolitana Buenos Aires), se registraron 502 pacientes; edad
60,7 + 19,3 afios, hombres 69,9% (n = 351). El 54,64% de los pacientes (n = 274) no
presentd cardiopatia subyacente y la proporcion de valvulas protésicas fue de 19,9%
(n=100). EI 38,1% (n = 191) tenia antecedentes de un procedimiento asociado al cuidado
de la salud. En el 73,3% (n = 368) se realizé el diagndstico dentro del mes de la primera
manifestacién clinica (76,5% [n = 384]) en la valvula nativa. La localizacion mas frecuente
fue la adrtica (45,96%/n = 230) seguida de la mitral (33%/n = 150). Los gérmenes mas
frecuentes fueron: Staphylococcus spp 46,3% (n = 232), Streptococcus spp 28,2% (n =
141) y Enterococcus spp 12,8% (n =64). En el 8,76% (n = 44) de los casos, los
hemocultivos fueron negativos. Complicaciones: insuficiencia cardiaca (30,9%/n = 155),
embolias periféricas (19,6%/n = 98) y absceso (15,5%/n = 78). El 62,4% (n = 313) recibio
tratamiento antibiético empirico adecuado y el 43,6% tratamiento quirdrgico (n = 219). La
mortalidad hospitalaria global fue del 25,5% (n = 128). La edad, el antecedente de
insuficiencia renal, la afeccién de la valvula mitral y la presencia de insuficiencia cardiaca
fueron predictores de mortalidad hospitalaria.

Se concluyo gque existe un elevado porcentaje de pacientes con El sin enfermedad cardiaca
previa conocida y el microorganismo causal mas frecuente fue el Staphylococcus spp, con
una a mortalidad elevada y similar a la de los estudios EIRA 1 y 2(estudios anteriores
previos).

3. Endocarditis en receptores de trasplante renal: una revision sistematica.
Petros loannou, Konstantinos Alexakis , Diamantis P Kofteridis. Pag 269-275.
17 de diciembre de 2020.
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En este estudio se describe que la endocarditis infecciosa (El) conlleva una mortalidad
significativa. La bacteriemia, que es un factor predisponente a la El, ocurre con mayor
frecuencia en personas inmunocomprometidas. Curiosamente, la El en receptores de
trasplantes de rifion no se ha descrito adecuadamente. El objetivo de este estudio fue
revisar sistematicamente todos los casos publicados de El en receptores de trasplante de
rifidn y describir su epidemiologia, microbiologia, caracteristicas clinicas, tratamiento y
resultados. Se realizd una revision sistematica de PubMed (hasta el 13 de diciembre de
2019) en busca de estudios que proporcionen datos epidemiolégicos, clinicos,
microbioldgicos y de tratamiento y resultados de la El en receptores de trasplantes de rifion.
En el andlisis se incluyeron un total de 60 estudios, que contenian datos de 117 pacientes.
Los patégenos causantes mas comunes fueron los microorganismos grampositivos en el
57,4%, los microorganismos gramnegativos en el 14,8%, los hongos en el 20%, mientras
gue en el 18,9% de los casos la El fue con cultivo negativo. La valvula aédrtica fue la valvula
infectada con mayor frecuencia, seguida de la valvula mitral, tricispide y pulmonar. El
diagnéstico se estableci6 mediante ecografia transtoracica en la mitad de los casos,
seguida de ecografia transesofagica y autopsia. La fiebre estuvo presente en la mayoria de
los casos, mientras que los fendmenos embdlicos se observaron en dos de cada cinco
casos. Los aminoglucésidos, cefalosporinas y aminopenicilinas fueron los antimicrobianos
mas utilizados y en uno de cada tres casos se realiz6 manejo quirdrgico. Se observd
curacion clinica en el 60,9%, mientras que la mortalidad general fue del 45,3%. En
conclusion, esta revisidn sistematica describe detalladamente la ElI en receptores de
trasplantes de rifidn y proporciona informacion sobre epidemiologia, presentacion clinica,
tratamiento y resultados. Ademas, identifica el papel emergente de enterococos,
gramnegativos y hongos en la El en esta poblacion.

4. Riesgo de endocarditis infecciosa en pacientes con lupus eritematoso
sistémicos en Taiwéan: un estudio poblacional a nivel nacional. YS. Chang, CC
chang, YH. Chen, WS Chen, JH Chen.

Objetivo de estudio: los pacientes con lupus se consideran vulnerables a la
endocarditis infecciosa y se recomienda antibioticos profilacticos antes de un
procedimiento dental invasivo.

Se evalué el riesgo vy los factores relacionados de la endocarditis infecciosa en
LES. Con una muestra de 12.102 pacientes con LES de la base de datos
orientada a la investigacion del Seguro Nacional de Salud y compararon la tasa de
incidencia de E.|l con la de 48.408 controles. Se concluyo que hay un mayor riesgo
de E.l en LES. Los Fx de riesgo para E.l en la cohorte de LES: enfermedad
cardiaca, ERC, terapia de pulso de esteroides dentro de los 30 dias y un
procedimiento dental invasivo reciente dentro de los 30 dias.

5. Endocarditis infecciosa tras TAVi: un metaandalisis y una revision sistémica de
la epidemiologia, los factores de riesgo y las consecuencias clinicas. Grigore
Tinica, Andrei Tarus, Minai Enache, Bogdan Artene, Julio Rotaru, Alberto Bacusca,

Alexandru Burlacu.
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Seleccionaron 68 publicaciones para realizar un metanalisis y una revision sistematica para
comparar la incidencia de El en TAVI y reemplazo valvular quirdrgico (SAVR) para
identificar factores de riesgo para TAVI-EI

No se observaron diferencias significativas en la tasa de El entre los pacientes con TAVIy
aquellos con SAVR para El intrahospitalaria, temprana, a medio plazo y tardia

El sexo masculino, la intubacion, la implantacién de un nuevo marcapasos, la endocarditis
infecciosa y la enfermedad renal crénica se correlacionaron con la endocarditis infecciosa
por TAVI

El tratamiento quirdrgico de la endocarditis infecciosa por TAVI puede ser una opcion viable
en pacientes con una puntuacién de riesgo prohibitiva.

6. Pseudoaneurisma de la arteria aorta ascendente: reporte de caso de infeccién
por Pseudomonas de origen donante en un receptor de trasplante cardiaco.

Szilvia Kugler, Miklos Polos, Akos Kiraly, Akos Pataki, Adan koppanyi, Tamas Vargas,
Zsofia Szakal -Téth, Nora Parazs, Tempo Teszak, Zoltan Tarjanyi, Principe Gyuna, Istvan
Hartyanszky, Zoltan Szabolcs, Bela Merkely, Saxofén de Balazs.

Se traté de un Masculino, 60 afios, DBT: HTX. El donante: Absceso epiglético y neumonia
por multiples MO incluido pseudomona, ambos recibieron terapia antimicrobiana dirigida y
profilaxis. 5 meses después del HTX, aumento de PCR, sin infeccién obvia por laboratorio.

Con informe de TAC de térax con dilatacion sacular 90 mm en porcion tubular de aorta
ascendente.

El cual se le realizé cirugia urgente: pseudoaneurisma, histologia y cultivos: aortitis por
Pseudomona aeruginosa con HC negativos.

7. Metaandlisis de PET/TC con 18f- FPC en diagndéstico de la endocarditis
infecciosa.

Maria Mahmood, Ayse Tuba Kendi, Sarai Ajmal, Sarai Farid, Juan C. O"Horo, Panithaya
Chareonthaitawee, Larry M. Baddour, Sr. Rizwan Sohail.

Se realiz6 una busqueda desde enero de 1990 hasta abril de 2017 para encontrar
estudios que evaluaran la precision de la PET/CT para la evaluacion de posible EI.

La PET/CT es una herramienta diagnéstica complementaria Gtil en la evaluacion de casos
de endocarditis infecciosa que presentan dificultades diagnésticas, en particular en la
endocarditis por valvula protésica.

Tiene el potencial de detectar focos extracardiacos clinicamente relevantes de infeccion,
neoplasias malignas y otras fuentes de inflamacién, lo que conduce a regimenes de
tratamiento mas apropiados e intervencion quirdrgica.
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Anatomia patolégica

Se considera que el asiento de los microorganismos en el interior del corazén y de los vasos
sanguineos consiste en una vegetacion constituida por fibrina y plaquetas formada al
liberarse un factor tisular por las células endoteliales lesionadas. Una capa de fibrina y
plaqueta recubre los microorganismos que colonizan las vegetaciones, impidiendo el
acceso de los neutrdfilos, inmunoglobulina y complemento a la localizaciéon de la infeccion
y permitiendo que los microorganismos patdgenos resistan las defensas del huésped. Por
esta razon cuando no se trata la endocarditis presenta evolucién progresiva y por lo coman
un desenlace mortal.

El mecanismo de muerte se da por consecuencia de una insuficiencia cardiaca provocada
por la complicacion de una cardiopatia subyacente o bien por disfuncion valvular aguda por
embolia de las vegetaciones en oOrganos vitales con formacion de infarto, rotura de
aneurismas micotico, shock séptico que suele acompafarse con falla renal o por
complicaciones de intervencién quirdrgica cardiaca.

La endocarditis infecciosa se localiza con mayor frecuencia en el lado izquierdo del corazén,
afectando las valvulas mitral, adrtica, tricispide y pulmonar.g

Fisiopatologia

La base de la fisiopatologia de la endocarditis infecciosa se centra en el flujo turbulento, la
lesion endotelial y la reaccién plaguetaria con depdésito de fibrina con la entrada de algun
microorganismo con potencial de infeccion en el sitio del endotelio.

Por todo lo anterior en los ultimos afios se avanzo6 en forma importante en la comprension
fisiopatoldgica de esta enfermedad. Deben considerarse 3 factores: 1) presencia de injuria
cardiaca ya que entre el 25-40% de las endocarditis se evidencia una lesion cardiaca que
lleva a la acumulacién de plaguetas y fibrina con formacién de vegetaciones estériles
denominandose a este cuadro endocarditis trombotica abacteriana.

Estas vegetaciones pueden tener lisis, cicatrizacion con organizacion e incluso estenosis
valvular y en la infeccion propiamente en endocarditis infecciosa. 2) fuente de bacteriemia;
y 3) los gérmenes con sus propiedades especificas que adhieren selectivamente hacia
determinados tejidos del huésped en primera instancia en el proceso infeccioso; es
necesario destacar que, para provocar una infeccion endotelial, el germen tiene que vencer
las defensas impuestas por el huésped, fundamentalmente a través de la actividad
bactericida del suero mediada por el sistema del complemento.io

En el caso de los gérmenes Gram negativos, existe suficiente evidencia que aquellos que
producen El son los que poseen mayor resistencia a esta actividad bactericida, como la
Escherichia coli, Pseudomonas aeruginosa y determinadas cepas de Serratia marcescens,
siendo éstas las Unicas cepas virulentas en las modelos experimentales.
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Clasificaciéon de la endocarditis

La E.l. principalmente se clasificaba en aguda (30 dias), subaguda (hasta 6 meses) y
cronica (> 6 meses).11 Otra clasificacion util de El considera 4 tipos de la misma: en valvulas
nativas (EIVN), en valvulas prostéticas (EIVP), en ADVP y nosocomial o relacionada con
procedimientos médicos. La EIVP se la clasifica clasicamente en precoz o temprana a la
ocurrida hasta los 12 meses de la cirugia y tardia cuando sobrepasa este periodo de tiempo.
Por su parte, la EI nosocomial es la que ocurre en las 72 horas posteriores a la internacién
hospitalaria o luego de 4-8 semanas de un procedimiento invasivo hospitalario
proponiéndose la extension de este periodo a 6 meses del alta hospitalaria.11 Los Ultimos
afos se viene considerando que la endocarditis puede adquirirse tanto como consecuencia
de un ingreso hospitalario como de las manipulaciones diagnésticas o terapéuticas dadas
ambulatoriamente.

Manifestaciones Clinicas

El periodo de incubacion va en un intervalo entre la bacteriemia iniciadora y el inicio de los
sintomas es menor de 2 semanas en mas del 80% de EIVN. Debe sefalarse que en
pacientes con candidemia como causa de El o con infeccion intraoperatoria o perioperatoria
de valvulas protésicas el periodo de incubacién puede ser prolongado (5 meses 0 mas).11

La fiebre es casi universal, hasta el 90% a menudo asociada a sintomas sistémicos de
escalofrios poco apetito pérdida de peso.31 No obstante, puede no haber fiebre, o ser
minima (presentacién atipica) en pacientes con ICC, debilidad grave, adultos mayores,
inmunosuprimidos, después de un pretratamiento antibiético, gérmenes menos virulentos.
Los soplos cardiacos suelen ser caracteristicos de la lesion predisponente, y con frecuencia
son premonitorios de ICC, presentes hasta en el 85% de los casos, habitualmente ausentes
en El de valvula tricispide.

Entre los signos menos comunes tenemos la hematuria en 25% de los casos,
esplenomegalia en 11%, hemorragias en astilla en 8%, lesiones de Janeway en 5%,
manchas de Roth en 5% y hemorragia conjuntival en 5%.

El sindrome clasico de fiebre, soplo cardiaco, 46 esplenomegalia y estigmas periféricos de
endocarditis (petequias, nédulos de Osler, etc..) debe alertar rapidamente de la probable
existencia de una El. Siempre debe sospecharse esta enfermedad en los pacientes con
ACV vy fiebre. También ante una embolia periférica en un paciente febril sin fuente
emboligena evidente, asi como, ante la presencia de ICC y fiebre.

Complicaciones

Las complicaciones son frecuentes (40 a 70 %) y pueden dividirse en cardiacas y no
cardiacas. Dentro de las primeras, la ICC es la mas frecuente y es la causa principal de
tratamiento quirdrgico y mortalidad. La ICC ocurre con mayor frecuencia en la endocarditis
adrtica que en la mitral. Entre las complicaciones no cardiacas se encuentran las embolias,
60% de las cuales se ubican en el SNC, siendo la complicacion extracardiaca mas
frecuente, asi como la mas severa.
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Se incluye dentro del embolismo al SNC al ACV isquémico y hemorragico, ataque isquémico

transitorio, embolismo cerebral silencioso, aneurisma micético, absceso cerebral,
meningitis, encefalopatia toxica y crisis convulsivas.

La falla cardiaca, la extension perivalvular y los eventos embdlicos representan las tres
complicaciones mas frecuentes y graves de la El. El aumento de tamafio de la vegetacion
a pesar de la terapéutica antibittica es predictor de embolismo. La El mitral y El debida a
S. aureus, en general, son mas emboligenas. La hemorragia intracraneal es rara (5% de
casos). El aneurisma micético (5% de casos) es causado por embolizacion de los vasa
vasorum en las zonas de bifurcacién arterial, pueden observarse en cualquier terreno
arterial, aunque son mas frecuentes en el SNC.13 El pseudoaneurisma adrtico esté entre
las complicaciones inusuales de la endocarditis infecciosa, pero severas con mal
prondstico.

El pseudoaneurisma de aorta es una complicacién infrecuente, aunque grave, en pacientes
con endocarditis sobre prétesis biolégica aodrtica, ya sea de implante quirdrgico o
percutaneo. Debemos de tener alto nivel de sospecha en aquellos pacientes con fiebre
persistente en los cuales el ETE no muestre claros signos de endocarditis, ya que muchas
veces es insuficiente para la valoracion precisa de la aorta ascendente y necesitaremos de
pruebas adicionales. El angio TC toracico es una técnica excelente para evaluar dicha
anatomia afectada. (Gonzalez-Calvo E, Gomez Polo JC, Garcia Arribas D, Higueras
Nafria J, Vilacosta |. Pseudoaneurisma de aorta ascendente como complicacién de
cirugia de endocarditis. Rev Ecocardiogr Pract Otras Tec Imag Card (RETIC)
[Internet]. 30 de agosto de 2023 [citado 7 de febrero de 2025];6(2):50-2.).

Criterios diagnosticos

Criterios Duke 2023 para Endocarditis Infecciosa

Criterios Mayores

A (rltenos microbiolégicos
nocultivos positiv
i. Mlcroorgamsmos que suelen causar EI°aisados en dos o mis series de hemocultivos separados, &
i, a ° E1 aislados de tres o ms conjuntos de hemocultivos.

Criterios Menores

A. Predisposicion
Antecedentes previos de El, vlvula protésicattt, reparacion valvular previattt, Cardiopatia congénita§ss, regurgitacion o estenosis
més que leve de cualquier etiologia, CIED endovascular, miocardiopatia hipertrofica obstructiva, uso de drogas inyectables

i B. Fiebre
de laboratorio posith superior a 38,0 grad i (100,4 grados Fahrenheit)
2 otra técnica besada en écidos nucleicost para Coxiella burnetii, especies de Bartonella o C. Fenémenos vasculares
Tropheryma whipplei a partir de sangre, 6 Evidencia clinica o radiologica de émbolos arterfales, infartos pulmonares sépticos, absceso cerebral o esplénico, aneurisma micético,
ii. Titulo de anticuerpos IgG antifase | de Coxiella burnetii » 1:800(24] tttt, o aislado de hemorragia intracraneal, hemorragias conjuntivales, lesiones de Janeway, pirpura purulenta.

un dnico hemocultivo, & D. Fenémenos inmunoldgicos

Factor reumatoide positivo, nédulos de Osler, manchas de Roth o glomerulonefritis mediada por complejos inmunest#s.
E. Evidencia microbioldgica, sin llegar a ser un criterio mayor.

fii. Ensayos de inmunofluorescencia indirecta (IFl) para la deteccién de anticuerpos IgM e IgG frente a Bartonella
henselae o Bartonella quintana con titulo de IgG > 1:800 [24, 25 Tt
B Cnlenos pnnupales de d\agnosnco por lmagen
e mp: da
1. i yln lomog nna i :ard\acn qQue muestre vegetacion§, perforacion valv ular/de

1) Cultivos de sangre positivos para un microorganismo compatible con EI pero que no cumple los requisitos para Criterios Mayores™***
2) Cultivo positivo, PCR u otra prueba basada en écidos nucleicos (amplicén o secuenciacién shotgun, hibridacién in situ) para un

bt dalsin ey o it microorganismo compatible con E1 **** de un sitio corporal estéril que no sea tejido cardiaco, prétesis cardiaca o émbolo; o un Gnico
digtidy o vahole e e i s i ke peaviaas 1 hallazgo de una bacteria cutinea por PCR en una vélvula o alambre sin pruebas de apoyo clinicas o microblologicas adicionales{51].
cambio de la 5 1o e suficiente, 6 F. Criterios de diagnostico por imagen
. Nueva dehiscencia parclal de la valvula protésica en comparacién con la imagen previa. Actividad metablica anormal detectada mediante [18FJFDG PET/TC en los 3 meses siguientes a la implantacién de una valvula
2) [18FIFOG PE protésica, un injerto abrtico ascendente (con evidencia concomitante de afectacion valvular), cables de dispositivos intracardiacos u
o Cr|tenos quird rglcos principales otro material protésico.
Evidencia de EI documentada por inspeccion directa durante la cirugia cardiaca ni criterios mayores de imagen ni G. Criterios de exploracion fisica111
confirmacién histologica o microbiologica posterior§§§S Il. Nueva re 6n valvular enla si no se dispone de i cambio de soplo
D. Criterios patolégicos preexistente no suficiente.
i. Microorganismos identificados* en el contexto de signos clinicos de endocarditis activa en una vegetacion; a DEFINITIVO
partir de tejido cardiaco; a partir de una valvula protésica o anillo de costura explantados; a partir de un
injerto adrtico ascendente (con evidencia concomitante de afectacion valvular); a partir de un dispositivo itari Aqi
electrénico implantable intracardiaco endovascular (DEIC); 0 a partir de un émbolo arterial. Criterio patOIOg ICO
1i. Endocarditis activa® (puede ser aguda o subaguda/crdnica) identificada en o sobre una vegetacin; a partir Criterio clinico
de un tejido cardiaco; a partir de una protesis valvular o un anillo de costura explantados; a partir de un
injerto adrtico ascendente (con evidencia concomitante de afectacion valvular); a partir de un DEIC; o a partir 2 M 6 1 M + 3 m 6 5 m

de un émbolo.

POSIBLE
Criterio clinico
TM+1mé3m

Fowler VG, Durack DT, Selton-Suty C, et al. The 2023 Duke-ISCVID Criteria for Infective Endocarditis: Updating the Modified Duke Criterfa. Clin Infect Dis. 2023;ciad271.
doi:10.1093/cid/clad271
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Antxcuerpos antnccleares
Antxcuerpos antifosfohpidicos®
Praebas de senuibilidad sntimicrobiana Antaserpos antiporanos®

Se debe mantener las muestras en el diagnostico microbiolégico, solicitando serologias
para Coxiella, Bartonella, Legionella, Mycoplasma, Brucela, Aspergillus; pcr mdltiple,
tropheryma whipplei, Bartollea y Hongos; Otros examenes solicitados como perfil
reumatologico como ANA, SAF y AP tejido.

Diagnéstico por Imagenes

Se recomienda la TAC cardiaca para pacientes con posible endocarditis en valvula nativa
protésica para detectar lesiones valvulares y confirmar el diagnostico de El (endocarditis
infecciosa).

La F-FDG-PET/TC y TAC se realiza ante la sospecha de endocarditis en valvula protésica
para detectar lesiones valvulares y confirmar el diagnostico de endocarditis infecciosa.

La TAC cardiaco nos permite ver la region perivalvular, abscesos, pseudoaneurismas y
fistulas; en caso de uso de ecocardiograma nos permite identificar zona valvular,
vegetaciones y posibles perforaciones.
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Las técnicas de imagen cerebral y de cuerpo entero (TC, F-FDG-PEG/TC y RM) estan
recomendadas en pacientes sintomaticos con endocarditis en véalvula nativa o protésica
para detectar lesiones periféricas y afadir criterios diagndsticos menores.

En otro sentido también se puede considerar el uso de técnicas de imagen cerebral y de
cuerpo entero para el cribado de lesiones periféricas en pacientes asintomaticos.

Para el seguimiento con ETT/ETE
Repeticion del ETT/ETE a los 5-7 dias, intraoperatorio, ETT/ETE previo al paso vo y
ETE/ETE tras finalizar tratamiento.

Tratamiento de la endocarditis

Se requiere manejo integral por un equipo interdisciplinario entre los médicos clinicos,
cardidlogos, infectdlogos y cirujanos cardiovasculares.

Se deben utilizar antibiéticos bactericidas, inicialmente siempre por via intravenosa y con el
paciente internado, en dosis altas (variando de acuerdo a la susceptibilidad segun la
concentracion inhibitoria minima) y prolongadas (4 semanas en las El nativas y 6 semanas
en las protésicas). En las El por gérmenes menos agresivos (S. viridans, etc.) se pueden
dar cursos de 2 semanas en total o completar las ultimas 2 semanas (El “no complicada”)
en el domicilio.14

Antibiético para Endocarditis en valvula nativa y protésica por estreptococos

Régimen A EVN; sensibilidad completa a la penicilina (CMI < 0,1 mg/l)

* pacientes < 65 afos, valores normales Penicilina G 12-20 MU / 24 h i.v. dividida en 4-6 dosis durante 4 semanas, ademds de
de creatinina sérica gentamicina 3 mg/kg/24 h i.v. (méximo 240 mg/dia) dividida en 2-3 dosis durante 2
semanas
« |las mismas condiciones mencionadas en el Penicilina G 12-20 MU/24 h i.v., dividida en 4-6 dosis durante 2 0 4 semanas,
punto anterior y evolucién sin complicaciones con tratamiento ambulatorio tras 7 dias de tratamiento hospitalario?
y rapida respuesta clinica a la terapia
* pacientes > 65 anos y/o valores elevados Penicilina G adaptada a la funcién renal durante 4 semanas o ceftriaxona
de creatinina sérica o alergia a la penicilina 2 g/24 hi.v." en dosis tnica durante 4 semanas

« pacientes alérgicos a la penicilina y cefalosporinas Vancomicina 30 mg/kg/ 24 h i.v. dividida en 2 dosis durante 4 semanas

Régimen B sensibilidad a la penicilina (CMI 0,1 mg/I - 0,5 mg/l) 0 EPV
Penicilina G 20-24 MU / 24 h i.v. dividida en 4-6 dosis o° ceftriaxona 2 g/ 24 h i.v.
en dosis Gnica durante 4 semanas ademds de gentamicina 3 mg/kg/ 24 h i.v. dividida
en 2-3 dosis durante 2 semanas®, seguida de ceftriaxona 2 g/ 24 h i.v. durante
2 semanas adicionales

Régimen C resistencia a la penicilina; CMI > 0,5 mg/I*
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Antibidtico para la El debida a enterococos y estreptococos resistentes a penicilina

Penicilina CMI < 8 mg/l y gentamicina CMI < 500 mg/l Penicilina G, 16-20 UM dividida en 4-6 dosis ademas de gentamicina 3 mg/kg
i.v. dividida en 2 dosis durante 4 semanas
Pacientes alérgicos a la penicilina con enterococos aislados  Vancomicina 30 mg/kg/dia i.v. dividida en 2 dosis ademas de gentamicina

sensibles a la penicilina/gentamicina (dosis como arriba) durante 6 semanas
Cepas resistentes a la penicilina, CMI > 8 mg/I* Vancomicina ademas de gentamicina (dosis como arriba) durante 6 semanas
Cepas resistentes a la vancomicina, incluidas las cepas La asistencia de un microbi6logo experimentado es imprescindible. Si fracasa
con baja resistencia a la vancomicina (CMI 4-16 mg/I) la terapia antimicrobiana, se considerard el reemplazo temprano
0 alta resistencia a la gentamicina® de la valvula

“El tratamiento con oxazolidinona puede ser una opcion en caso de enterococos resistentes, pero este tratamiento sélo se iniciara después de recibir consejo de un
centro de referencia.

Tratamiento antibiético para la El por estafilococos

Régimen A Endocarditis de vélvula nativa

SASM: sin alergia a la penicilina oxacilina® 8-12 g/24 h i.v. dividida en 3-4 dosis durante al menos 4 semanas, ademés de gentamicina
3 mg/kg/24 hi.v. (mdximo 240 mg/dia) dividida en 2-3 dosis durante los 3-5 primeros dias del
tratamiento

SASM:con «alergia» a la penicilina®  vancomicina 30 mg/kg/24 h i.v. dividida en 2 dosis® durante 4-6 semanas', ademds de gentamicina
3 mg/kg/24 hi.v. (méximo 240 mg/dia) dividida en 2-3 dosis durante los primeros 3-5 dias del
tratamiento

SARMe vancomicina 30 mg/kg/24 hi.v. dividida en 2 dosis* durante 6 semanas

Régimen B Endocarditis de material protésico/prétesis de vélvulas cardiacas

SASM? oxacilina® 8-12 g/24 h i.v. dividida en 3-4 dosis, ademds de rifampicina 900 mg/24 h i.v. dividida
en 3 dosis, ambas durante 6-8 semanas; ademds de gentamicina 3 mg/kg/ 24 h i.v. (méximo 240
mg/dia) dividida en 2-3 dosis durante las primeras 2 semanas de tratamiento

SARM¢, SCN™ vancomicina 30 mg/kg/24 hi.v. dividida en 2 dosis® durante 6 semanas, ademés de rifampicina
900 mg/24 h i.v. dividida en 3 dosis, ademés de gentamicinal 3 mg/kg/24 h i.v. (méximo 240 mg/dia)
dividida en 2-3 dosis, todas durante 6-8 semanas

1Staphylococcus aureus sensible a la meticilina.

%0 sus congéneres.

*Excepto para adictos a drogas, para quienes un régimen de 2 semanas puede ser suficiente (véase apartado 5.6.3 de la version completa de esta quia).

%Para ambos, reacciones de hipersensibilidad tipo inmediato (IgE) y de hipersensibilidad en general durante el tratamiento.

“Infusion durante al menos 60 min.

La duracion total del tratamiento para pacientes tratados inicialmente con oxacilina debe ser de al menos 4 semanas. Estos pacientes no deben recibir un segundo
ciclo de tratamiento con gentamicina.

9Staphylococcus aureus resistente a la meticilina.

"Staphylocacei coagulasa negativos. En los SCN sensibles a la oxacilina, se sustituye la vancomicina por oxacilina.

34



WA R

Universidad Abierta
Interamericana VANEDUC

Manejo quirargico

Se aceptan las siguientes indicaciones para cirugia valvular urgente :

v Insuficiencia cardiaca por regurgitaciéon aértica aguda.

v Insuficiencia cardiaca por regurgitacion mitral aguda.

v Fiebre persistente y confirmacion de bacteriemia durante mas de 8 dias a pesar
de una adecuada terapia antimicrobiana.

v' Confirmacién de abscesos; pseudoaneurismas; comunicaciones anormales,
como fistulas o rotura de una o mas valvulas; trastornos de la conduccion;
miocarditis u otros hallazgos que indiquen propagacion local (infeccion localmente
incontrolada).

v Participacién de organismos que frecuentemente no responden a la terapia
antimicrobiana (p. ej., hongos; Brucella y Coxiella) o microorganismos con
elevado potencial destructor de estructuras cardiacas (p. €j., S. lugdunensis).

v Si las vegetaciones son mayores de 10 mm en la valvula mitral, si aumentan de
tamafo a pesar de la terapia antibiética o si estdn sometidas a choques en el
movimiento de las valvas (mitral kissing vegetations), se considerara cirugia
temprana.

v El pronéstico de la El del corazén derecho es favorable. La cirugia es necesaria
si las vegetaciones de la valvula tricispide son mayores de 20 mm tras embolias
pulmonares recurrentes.

Segun el tiempo requerido de cirugia se considera emergente en < 24 horas, urgente 3-5
dias y durante el ingreso.

En caso de uso del implante profilactico de electrodos epicardicos permanentes este debe
realizarse en el momento de la cirugia de la valvula tricispide por endocarditis derecha,
particularmente en presencia de bloqueo cardiaco en la sala de operaciones para prevenir
el dafo de la valvula de sustitucién por el desplazamiento subsiguiente de electrodos
transvenosos y para reducir el riesgo de reinfeccion.

Cirugia en la endocarditis activa de valvulas protésicas
Incluyen las siguientes indicaciones:
v' Presentacion temprana de EVP (menos de 12 meses tras la implantacion valvular).
v EVP tardia complicada con disfuncién protésica, incluidas fugas perivalvulares
significativas u obstruccion valvular, hemocultivos positivos persistentes, formacion

de abscesos, trastornos de la conduccién y vegetaciones grandes, especialmente si
los agentes infecciosos son estafilococos. s
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Enfermedad cardiaca en la que esta indicada la profilaxis antimicrobiana

Protesis valvulares cardiacas?

Malformaciones cardiacas congénitas complejas y ciandticas?

Endocarditis infecciosa previa

Conductos sistémicos o pulmonares establecidos quirtrgicamente?

Enfermedades valvulares cardiacas adquiridas

Prolapso de la valvula mitral con regurgitacion valvular
0 engrosamiento valvular severo

Malformaciones congénitas del corazon no cianoticas
(excepto CIA tipo ostium secundum), incluidas las valvulas
adrticas bicuspides

Miocardiopatia hipertréfica

Régimen de antibiéticos profilacticos

 Procedimientos (P) dentales, orales, respiratorios y esofagicos
- no alérgicos a la penicilina
—amoxicilina 2,0 g (nifios 50 mg/kg) v.o. 1 h antes P
—incapacidad de administracion oral: amoxicilina o ampicilina 2,0 g (nifios 50 mg/kg) i.v. 30 min-1 h antes P
—alérgicos a la penicilina: clindamicina 600 mg (nifios 20 mg/kg) o azitromicina/claritromicina 500 mg (nifios 15 mg/kg) 1 h antes P
* Procedimientos (P) genitourinarios y gastrointestinales
- no alérgicos a la penicilina
— grupo de alto riesgo: ampicilina 0 amoxicilina 2,0 g i.v. ademas de gentamicina 1,5 mg/kg por i.v. 30 min-1 h antes del P; 6 h después
del P, ampicilina 0 amoxicilina 1,0 g v.o.
- grupo de riesgo moderado: ampicilina 0 amoxicilina 2,0 g i.v. (niflos 50 mg/kg) 30 min-1 h antes del P; o amoxicilina 2,0 g
(ninos 50 mg/kg) v.o. 1 h antes del P
— alérgicos a la penicilina
- grupo de alto riesgo: vancomicina 1,0 g (nifios 20 mg/kg) durante 1-2 h antes del P, ademds de gentamicina 1,5 mg/kg i.v. o i.m.
—grupo de riesgo moderado: vancomicina 1,0 g (véase arriba) sin gentamicina
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EXCELLENTIA IN EDUGCATION|

Conclusiones

v' LaEl es una enfermedad grave que a pesar de los avances cientificos actuales aln
sigue siendo una patologia de alta morbimortalidad en nuestro medio.

v" En cuanto al diagnéstico de la El el uso de ayudas diagnosticas como la tomografia
computarizada (TC) cardiaca, la tomografia por emision de positrones (TC), la
TCI/TC por emisiéon monofotonica de leucocitos radiomarcados y la resonancia
magnética cerebral, proporcionan nuevas perspectivas para el tratamiento de la
endocarditis, que ofrecen la esperanza de reducir la tasa de mortalidad residual al
acelerar los procesos de diagnéstico, estratificacion del riesgo e instauracion de la
terapia antimicrobiana.

v Lalliteratura cientifica respalda que los pacientes inmunosuprimidos tienen un riesgo
significativamente mayor de desarrollar endocarditis infecciosa y asi mismo
complicaciones de la misma en parte debido a su vulnerabilidad inmunoldgicay a la
presencia de dispositivos médicos.

v' El pseudoaneurisma aértico es una complicacién infrecuente grave de la

endocarditis que debe desarrollarse posterior a una cirugia y debe realizarse una
ETE precoz para el diagndstico temprano y manejo oportuno para evitar mortalidad.
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Discusién

El manejo de la endocarditis sigue siendo un desafio médico y mucho méas cuando hay
complicaciones como el pseudoaneurisma ya que presenta una ruptura de pared aortica
que desencadena una hemorragia severa y debe ser intervenida quirdrgicamente para
disminuir la mortalidad en el paciente.

Los factores de riesgo como la inmunosupresion se deben tener en cuenta para identificar
y establecer el diagnostico de El, como en el caso clinico reportado en este estudio de
investigacion desarrollado que demuestran que el uso apropiado de ayudas diagnésticas y
tratamiento oportuno garantizan la sobrevida del paciente.
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