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La endocarditis infecciosa (El) es una enfermedad inflamatoria y proliferativa del endocardio que
afecta fundamentalmente a las valvulas'. Sus caracteristicas epidemioldgicas han cambiado en el
decursar de los afios como resultado de una disminucion de la enfermedad reumatica, el aumento
de la longevidad y la apariciéon de nuevos factores de riesgoz; ademas, los novedosos medios de
cultivo nos permiten aislar gérmenes que no eran aislados antes.

En la ultima década, el diagndstico y tratamiento de la El ha mejorado sustancialmente, y ha
existido un aumento en la edad media de los pacientes que padecen esta enfermedad?.

El origen micético es poco comun, y mucho menos frecuente cuando la vegetacién crece sobre una
vélvula nativa. La El causada por hongos es una enfermedad que representa alrededor del 2 % de
todas las endocarditis® y se considera que es una de las que tiene peor pronéstico1. La
alimentacion parenteral, la inmunodepresion, el tratamiento prolongado con antimicrobianos, el uso
de drogas por via parenteral y la intervencidon quirirgica cardiaca son factores de riesgo que
favorecen la aparicion de este tipo de enfermedad®.

En este articulo describimos la historia de un paciente que necesitd sustitucion valvular mitral
debido a una endocarditis micética (EM) de valvula nativa.

Presentacion del paciente

Se trata de un hombre blanco de 72 afios de edad con antecedentes de aparente salud y sin
evidencia de enfermedad valvular cardiaca previa, que dos meses antes de su ingreso comenzdé a
presentar fiebre y debilidad, con toma del estado general y disnea al esfuerzo. La fiebre nunca fue
superior a 39° C y aparecia habitualmente por las tardes. Inicialmente cedia de forma rapida con
las medidas antitérmicas habituales, pero se fue haciendo mas persistente hasta aparecer durante



10 y 12 horas al dia. En su area de salud se interpretd como una fiebre de origen desconocido,
hasta que en los examenes complementarios realizados se hallé leucocitosis y eritrosedimentacion
acelerada. Sin precisar aun la causa, se inici6 tratamiento con penicilina, y al quinto dia se asoci6
amikacina por no lograrse la mejoria deseada. Fue entonces remitido a nuestro centro para realizar
ecocardiograma, y al examen fisico encontramos un soplo sistdlico IlI/VI en la punta, que se
irradiaba hacia la axila, con un soplo diastdlico pequefio, hepatosplenomegalia y presencia de
estertores crepitantes en ambas bases pulmonares.

Al practicar el ecocardiograma transtoracico, observamos la presencia de una masa sobre la valva
posterior mitral (Figs 1 y 2) compatible con vegetacion endocardica. Decidimos entonces ingresar
al paciente con la impresion diagndstica de El, tomamos muestras para hemocultivos e iniciamos
tratamiento con vancomicina y gentamicina, pensando en la posibilidad de Staphylococcus aureus
como agente causal; pero la fiebre persistia, el estado clinico del paciente empeoraba y recibimos
ocho hemocultivos negativos.

Fig 1 Vegetacion en valva posterior mitral que interfiere el adecuado cierre de la valvula. La flecha
sefiala la vegetacion. Vista apical de 4 camaras. (VI: ventriculo izquierdo, Al: auricula
izquierda).

Fig 2 Imagen de la vegetacion vista en modo M. Las flechas sefialan la vegetacion. (VI:
ventriculo izquierdo, Al: auricula izquierda).



Tomamos muestras para utilizar medios de cultivo especiales y encontramos la presencia de
Candida albicans, por lo que iniciamos tratamiento con anfotericin B; sin embargo, aunque
disminuy6 la fiebre, el estado hemodindmico no mejoraba, por lo que decidimos practicar
tratamiento quirurgico.

Al paciente se le realizd sustitucion valvular mitral sin complicaciones; se utilizé una protesis
mecanica bidisco. El examen anatomo-patolégico confirmé el diagndstico.

El paciente terminé su ciclo hospitalario de anfotericin B y fue egresado con tratamiento de
ketoconazol por via oral, ademas de digital, diuréticos y anticoagulantes.

Comentario

El aumento de la longevidad y la disminucidn significativa de la incidencia de fiebre reumatica son
factores que Eromueven directamente el aumento del nimero de pacientes ancianos con El de
valvula nativa®“.

La enfermedad valvular degenerativa es la causa predisponente mas importante para El en estos
pacientes; sin embargo, la colocacién de una proétesis valvular ha alcanzado valores S|gn|f|cat|vos
La El es generalmente producida por bacterias, fundamentalmente estafilococos y estreptococos;
no obstante, los hongos, a pesar de ser infrecuentes, han experimentado un aumento de su
incidencia en las ultimas décadas>®, probablemente asociado al mejoramiento de las técnicas y
medios de cultivo, asi como otros procedimientos diagnésticos, y no sélo debido a factores
predisponentes. Candida albicans y Aspergillus sp. son los hongos mas comunes™*. La El
producida por Candida es una enfermedad inusual, pero grave; en el occidente de Suecia se han
informado solo S|ete casos en 20 afnos, y en cuatro de ellos la infeccidon se localizaba sobre una
valvula proteS|ca

Implicaciones clinicas

Desde el punto de vista clinico, la El por hongos no difiere mucho de aquella producida por otros
gérmenes, pero tiene un periodo de crecimiento mas lento y sintomas no especificos de este tipo
de infeccion, que favorecen los errores o la demora en el diagnéstico de esta enfermedad.

En correspondencia con este planteamiento, Chim y colaboradores® publicaron un caso de EM
debido a Aspergillus, que presento fiebre persistente sin que aparecieran sintomas o signos
cardiovasculares, y Valles et al’ plantearon que la mayoria de los pacientes carecian de los
sintomas y S|gnos clasicos de esta enfermedad.

Tuna y Harrison’ publicaron el caso de un paciente masculino de 77 afios de edad con
antecedente de fiebre de dos meses y escalofrios, sin los signos tlplcos de El; sin embargo, los
hemocultivos fueron positivos a Candida albicans, y Ramirez et al® informaron que en uno de sus
€asos no se encontro ninguna causa predisponente y se aislé Candida albicans.

Branco et al® estudiaron nueve pacientes con endocarditis por Candida y encontraron que siete de
ellos presentaban la enfermedad sobre valvulas protésicas, y s6lo dos sobre una valvula nativa,
hubo cuatro procesos embodlicos, tres pacientes desarrollaron insuficiencia cardiaca y tres
afectacion perivalvular; seis presentaron regurgitaciéon valvular y sélo uno mostré grandes
vegetaciones en el ecocardiograma. Se encontraron abscesos, pseudoaneurismas o ambos en
cinco de los siete pacientes que fueron sometidos a intervencion quirurgica.

Es tipico en la EM que aparezcan grandes vegetaciones que frecuentemente generan embolismos
hacia las arterias periféricas (33-83 %)’

La destruccién histica producida por la infeccion puede estar limitada a las valvas o extenderse
mas alla de la valvula y afectar cuerdas tendinosas y musculos papilares, lo que causarl'a
insuficiencia valvular que favoreceria la aparicién de insuficiencia cardiaca aguda progreswa esta
fue la principal causa de muerte antes de la era del tratamiento quirdrgico. Infecciones mas
invasivas se extienden haC|a el anillo fibroso y pueden causar abscesos o fistulas que destruyen el
sostén fibroso del corazon®. Este es el caso de las El que asientan sobre valvulas protésicas que



toman frecuentemente la superficie de la sutura por lo que el absceso y la fistula se forman
alrededor del area de implantacion de la valvula®,

La aparicion de soplos regurgitantes debe alertar acerca de dehiscencias de las suturas debido a la
destruccion histica, pues la vegetacion rara vez interfiere con el cierre de la prote3|s

Elementos diagnésticos

Desafortunadamente, la EM es dificil de dlagnostlcar debido a que los hongos no son
frecuentemente aislados en los hemocultivos™®. Sin embargo, los examenes histopatoldgicos de las
valvulas cardiacas extraidas quirdrgicamente, de los émbolos periféricos y de las Ulceras
sistémicas, son muy utlles en la identificacion de los agentes etioldgicos responsables de la El con
hemocultivos negativos - 13

La utilidad de la ecocardlograﬁa en pacientes con EM no esta solo limitada al simple papel
diagndstico. Este examen puede detectar abscesos, pseudoaneurismas, fistulas, rotura de cuerdas
tendinosas y musculos papilares, y también ayuda a determinar el grado de disfuncién valvular y
repercusion hemodinamica. El ecocardiograma determina las caracteristicas morfoldgicas vy
dinamicas de las vegetaciones, y desempefian un importante papel en la toma de decisiones
terapeutlcas (especificamente cuando y cémo se debe realizar la operacién al paciente). Ademas,
es la herramienta diagnéstica mas util para la evaluacion posquirurgica1.

En los pacientes que presentan El de valvula nativa, en quienes el ecocardiograma transtoracico
no evidencie insuficiencia cardiaca o imagenes que sugieran complicaciones perivalvulares, no es
necesario practicar un ecocardlograma transesofagico, sobre todo si existe una buena respuesta a
la terapéutica antimicrobiana’. La sensibilidad de este estudio para la deteccion de vegetaciones
varia entre 94 y 100 %, debido a que es capaz de visualizar lesiones endocardicas muy pequefias.
Su valor predictivo negativo es cercano a 95 %"

El diagnéstico definitivo de EM debe establecerse con absoluta certeza, solo si se demuestran los
gérmenes mediante cultivo u observamon histolégica especifica de vegetaciones, émbolos
obtenidos por la operacién o necrop3|a

Estrategias terapéuticas

El tratamiento de la El ha cambiado radicalmente en las ultimas décadas debido a la aparicion y al
mejoramiento de nuevos farmacos antimicrobianos que han reducido la mortalidad; sm embargo, la
d|sfunC|on valvular y el fallo de bomba progresivo tienen aun consecuencias fatales®. Segun Goiti y
Gallo®, en 1961 se llevd a cabo con éxito la primera operacion a corazon abierto para tratar la El.
Desde entonces, el tratamiento quirdrgico ha ido perfeccionandose y ha ganado una posicion
prestigiosa entre las opciones terapéuticas de esta enfermedad.

Los criterios quirurgicos aceptados tradicionalmente durante la fase activa son o

1. Insuficiencia cardiaca (fallo de bomba).

2. Persistencia de la infeccion a pesar de un tratamiento antibiético adecuado y suficiente.
3. Embolismos.

4. Infecciones producidas por hongos u otro germen.

La insuficiencia cardiaca (fallo de bomba o repercusion hemodinamica) debida a dafio valvular, es
el criterio mas importante para remitir el paciente a recibir intervencion quirtrgica durante la fase
activa. Algunos autores sugieren la posibilidad quirdrgica ante la presencia de dos episodios
embdlicos o uno con grandes vegetaciones residuales. Las vegetaciones grandes que asientan
sobre la valvula mitral, especialmente en la valva anterior, estan asociadas a un riesgo mayor de
embolismo que aquellas de similar tamafio en otras localizaciones. El beneficio de la operacion en
la prevencion de este tipo de complicacion es mayor mientras mas temprano se realice dicho
procedimiento.

Debido al desarrollo de la ecocardiografia se han adicionado nuevos criterios quwurglcos



1. Expansion perivalvular de la infeccién: abscesos perivalvulares y periprotésicos y fistulas
intracardiacas.

2. Persistencia de imagenes de grandes vegetaciones con amplios movimientos. Las
caracteristicas de la vegetacion solamente rara vez justifican la intervencion quirurgica.

3. Presencia de valvulas protésicas, fundamentalmente aquellas infectadas por Staphylococcus
aureus, necesitan la intervencion quirurgica; la mayoria de los pacientes sufren disfuncién
protésica y dafo periprotésico importante. El hecho de tener una valvula protésica no es una
indicacion absoluta para ser operado; sin embargo, puede serlo si consideramos los peligros a
los que se expone un paciente con este tipo especifico de infeccién; ademas, cuando la misma
alcanza una superficie no biolégica, es practicamente imposible controlarla con tratamiento
medicamentoso solamente.

El tratamiento de la EM es controversial. La estrategia mas aceptada es el uso de anfotericin B
unido a flucitosina, o como monoterapia durante seis semanas, y continuar con fluconazol por via
oral durante varios meses®. Louie et al'® demostraron, en modelos experimentales, la eficacia del
anfoterlcm B en la reduccion de la densidad de hongos en las vegetaciones cardiacas, y Tuna y
Harrison” hallaron un caso de endocarditis por Candida albicans donde el paciente fue tratado
exitosamente con anfotericin B y flucitosina antes de la operacién y después de la misma, seguido
de fluconazol. A pesar de estas afirmaciones, generalmente se requiere de tratamiento quirurgico
debido a que el tratamlento medicamentoso solamente, en los casos de El por Candida, es
usualmente inefectivo®®

El objetivo principal del tratamiento quirargico de la El activa es eliminar el foco infeccioso, aunque
al mismo tiempo parezca ir en contra de uno de los conceptos basicos de la cirugia: “no implantar
material protésico en tejidos infectados”; es por eso que consideramos necesario sefalar que la
gran mayoria de los autores plantean que: a) la incidencia de |nfeCC|on en las protesis valvulares
implantadas en tejidos teéricamente infectados, es muy baJa b) ademas, los cirujanos estan
tratando de practicar la operacmn cada vez mas temprano en el curso de la enfermedad, en aras
de lograr los mejores resultados”®.

El estado hemodinamico del paciente en el momento de la sustitucion valvular es el principal
determinante de la mortalidad operatoria. EI momento Optimo para practicar la intervencion
quirdrgica es antes de que aparezca deterioro hemodinamico o expansién de la infeccion al tejido
penvalvular

Nuestro pamente necesité tratamiento quirdrgico debido a que no hubo mejoria evidente con el
tratamiento farmacologico; ademas, el hecho de ser una EM con una gran vegetacién era razén
suficiente para practicar la intervencion quirtrgica®.

La EM continua siendo una enfermedad grave que alcanza una alta mortalidad, por lo que se
recomienda que, una vez diagnosticada, debe iniciarse |nmed|atamente el tratamiento antimicoético
especifico y debe considerarse el tratamiento qU|rurg|co . La El por Candida tiene un mal
pronostico, especialmente en aquellos pacientes que no son operados tempranamente. Esta
enfermedad se presenta en enfermos con factores predisponentes, y es muy frecuente la aparicion
de mudltiples procesos embdlicos, toma perivalvular, regurgitacion valvular e insuficiencia
cardiaca®* ®°

El uso agresivo de anfotericin B durante el periodo perioperatorio, la extirpacién radical de todo el
tejido infectado y la implantaciéon de una valvula protésica, asi como el uso prolongado de agentes
antlmlcotlcos (azoles) orales, constituyen las estrategias mas aceptadas en el tratamiento de esta
enfermedad"®
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