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RESUMEN

La endocarditis infecciosa (E.l.) es una entidad clinica bien definida en
pacientes con adiccidn a drogas por via parenteral. Se estima que el
5% de la poblacion mundial o 200 millones de personas utilizan
drogas ilicitas, de las cuales 13 millones corresponden a
consumidores por via intravenosa. Las infecciones endovasculares se
encuentran entre las complicaciones mas serias asociadas al uso de
drogas intravenosas (DIV). Teniendo en cuenta esta premisa, se
presenta el caso clinico de un paciente admitido a una clinica de la
ciudad de Medellin, de sexo masculino, 51 afios de edad, adicto a DIV
(ADIV). quien consulté por sindrome febril subagudo y sintomas
constitucionales. En el servicio de urgencias se documentd sindrome
de respuesta inflamatoria sistémica (SRIS) y soplo cardiaco. Por alta
sospecha de se solicitaron hemocultivos y ecocardiografia que
evidenciaron E.l. subaguda de la valvula aodrtica por cocos gram
positivos. A continuacion se discutiran los hallazgos clinicos,
herramientas diagnosticas y manejo actual de la E.l. asociada al

consumo de DIV.



ABSTRACT

ABSTRACT

Infective endocarditis (IE) is a well-defined clinical entity among
intravenous (IV) drug users. It is estimated that 5% of the world
population, or 200 million people, use illicit drugs and among these 13
million are IV drug users. Endovascular infections are among the most
serious complications associated with intravenous drug use (IVD). The
purpose of this article is to report a clinical case of a 51-year-old male
IV drug user admitted to the emergency department of a medical
center in Medellin. The patient came into the ED with fever and
general malaise. Upon admission he showed clinical signs of SIRS
along with a heart murmur. Blood cultures were positive for gram-
positive cocci and an echocardiogram showed vegetation on the aortic
valve. The patient was diagnosed with infective endocartitis. This
case review discusses clinical findings, diagnostic tools and treatment

for infective endocarditis associated with IV drug use.
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INTRODUCCION

La El es una enfermedad grave potencialmente prevenible en la que
microorganismos, principalmente bacterias, se multiplican en el interior
de un depédsito de fibrina-plaqueta sobrepuesta a la superficie
endotelial lesionada por flujos de alta velocidad a nivel del endocardio,
valvulas y/o estructuras relacionadas o cuerpos extrafios
intracardiacos [27]. Usualmente compromete las valvulas cardiacas

del lado izquierdo, siendo la valvula mitral la mas afectada [16].

La El que afecta las valvulas nativas ha evolucionado hacia una
entidad diferente como resultado de los cambios en la poblacion en
riesgo y el impacto de la terapia antibidtica. Este cambio en la
poblacion susceptible ha sido favorecido por el aumento en el numero
de adictos a drogas intravenosas (ADIV) [7]. Se estima que en los
Estados Unidos se presentan 1.5 a 2 casos de El por afo por cada
1000 consumidores de DIV [26]. Varios estudios han demostrado que

la tasa de ElI ha permanecido estable a través del tiempo. Sin



embargo, los procedimientos médicos invasivos, el abuso de DIV y la
esclerosis valvular degenerativa han modificado la naturaleza de la El,
ubicandose actualmente dentro de las principales causas [10,9,23].
Por razones desconocidas, la El en consumidores de DIV es mas
comun en hombres que en mujeres con una proporcion de 3:1 [26].
Los pacientes con El y consumo concomitante de DIV tienden a ser
mas jovenes que los pacientes con El sin historia de consumo, siendo

30 anos el promedio de edad. [27].

El compromiso del lado derecho del corazébn es mas comun en
consumidores de DIV. De hecho, cuando todos los casos de El son
analizados, la afectacion derecha, principalmente de la valvula

tricuspide es encontrada en la mayoria de estos pacientes [26, 18].

Los objetivos de este trabajo son describir, analizar y discutir la
experiencia clinica de un caso de El de la valvula aértica nativa en un

paciente consumidor de DIV quien tuvo un desenlace fatal.

CASO CLINICO

Se trata de un paciente masculino de 51 afos, médico de
profesion, quien manifiesta cuadro de 6 semanas de evolucidn,
consistente en fiebre diaria de hasta 39°C, escalofrios y malestar
general. Durante los 4 dias previos a su hospitalizacion presento

deterioro de su condicion clinica, con postracién, anorexia, cefalea



global, dolor en area paraescapular izquierda y aparicion de lesiones
equimoticas en manos y plantas por lo cual consultdé a su IPS. Por
estigmas de venopuncion realizaron estudio de téxicos en orina, que
se reportaron como positivos para cocaina. Le tomaron hemocultivos

#3 y remitieron a clinica de segundo nivel para continuar manejo.

Dentro de los antecedentes se destaca el consumo diario de cocaina
de forma intravenosa durante el ultimo afo y hasta hace 4 dias;
y tabaquismo tasado en 55 paquetes/afio. Adicionalmente tiene
diagnostico de EPOC no oxigeno dependiente, hipertensién arterial
manejada hasta hace 4 meses con enalapril y prazosin, y depresion

severa con manejo psiquiatrico actualmente interrumpido.

Del examen fisico se destaca regular estado general, presion arterial
120/70 mmHg, pulso de 100 latidos/min., frecuencia respiratoria de 24
resp./min., Sa02 90% al ambiente y 38.5°C de temperatura. Sin
signos de falla cardiaca pero con soplo diastélico en foco accesorio
aortico l/VI1 y soplo sistélico mitral grado [I/Vl. En dedos de manos y
pies se apreciaron signos sugestivos de embolismo periférico en cara
dorsal y palma (lesiones de Janeway), hemorragias en astilla en
ambas manos y signos de aplicacion de drogas venosas. En la
palpacion abdominal se encontré dolor en hipocondrio derecho con
hepatomegalia de 12 cms debajo del reborde costal derecho sin reflujo
abdomino-yugular, y esplenomegalia grado |l no dolorosa. El resto

del examen fisico normal.



Los paraclinicos documentaron elevaciéon de reactantes de fase aguda
(PCR 29 mg/dl, leucocitosis, neutrofilia, anemia normocitica e
hipocroémica; plaquetas normales, pruebas de funcién hepatica normal,
ELISA VIH negativo y funcion renal normal. Los RX de térax mostraron
signos de atrapamiento aéreo, hipertension pulmonar poscapilar sin
cardiomegalia ni derrame pleural. En el electrocardiograma se observo
taquicardia sinusal y trastornos de repolarizacion anteroseptal. Con
impresion diagndstica de El, se inici6 manejo antibiético empirico con
vancomicina y gentamicina, posteriormente fueron adicionados

ceftriaxona y oxacilina.

Una  ecografia  abdominal  reportd6  congestion en las
venas suprahepaticas explicada por insuficiencia cardiaca, sin
colecciones abdominales ni liquido libre peritoneal; coombs directo
negativo y extendido de sangre periférica con microcitosis + e
hipocromia +, y con factor reumatoideo de 67 Ul/ml (rango de 0-14
Ul/ml). Un reporte preliminar de los hemocultivos evidencidé cocos

Gram + por lo cual se suspendio la administracién de ceftriaxona.

Posteriormente fue evaluado por psiquiatria, quien encontré paciente
con poca introspeccion y renuente al tratamiento. Al segundo dia de
hospitalizacién aparecen signos de congestidon pulmonar y edema
periférico. Ecocardiografia transesofagica (ETE) reportdé ventriculo
izquierdo hipertrofico con dilatacion leve e hipertrofia excéntrica con
fraccion de expulsion preservada (55%) sin trastornos segmentarios

de contractilidad, PAPS 55 mmHg y disfuncién diastdlica grado I.



Valvula aodrtica trivalva con defecto de coaptacion por prolapso de
valva no coronaria por posible ruptura e insuficiencia aortica grado
[II/IV y presencia de lesiones filiformes de 3 mm , que en el contexto
de este paciente corresponden a vegetaciones. Resto del examen

normal.

En su tercer dia de hospitalizacion presentd deterioro clinico con
aparicion de signos de sindrome de abstinencia que ameritd
tratamiento. Nuevos paraclinicos reportaron anemia severa con
trombocitopenia  (41.000) y funciébn renal conservada. Los
hemocultivos documentaron Stafilococo Aureus meticilino resistente.
Se continu6 manejo segun antibiograma con vancomicina vy
gentamicina. Se considerd la posibilidad de remision a institucion

cardiovascular para manejo quirurgico.

Al cuarto dia se observo un progresivo y rapido empeoramiento del
estado general, con falla respiratoria aguda e inestabilidad
hemodinamica. Se plante¢ falla cardiaca aguda descompensada,
choque cardiogénico y/o choque séptico. Se brinda soporte
ventilatorio S-CMV VET 560 ml/min, PEEP 8 FIO2 100%) y se
traslada a UCI. Ingresa con hipoxemia severa, acidosis mixta, PA
120/40 (con apoyo vasopresor), FC 90/min FR 16/min y PVC 17mm
Hg. Se inicia soporte vasopresor e inotropico. Un nuevo
ecocardiograma confirma ruptura valvular aodrtica e insuficiencia
aortica grado |IV. Se decide recambio valvular quirdrgico. Luego del

ingreso a la unidad de cuidados intensivos presentd bloqueo AV



Mobitz Il e hipotension arterial por lo que le instalan marcapasos
transvenoso. Posteriormente sufrié taquicardia ventricular sin pulso
con respuesta a maniobras avanzadas de RCP. La TAC de craneo
simple, fue reportada como normal. El paciente fallece durante la

transferencia al centro de cirugia cardiovascular.

DISCUSION

El interés clinico en torno al presente caso esta basado en tres
premisas soportadas con base en la evidencia acumulada a la fecha:
1°. La EIl es una condicién frecuente y la complicacion mas grave del
consumo de DIV; 2°. La El en adictos a DIV (ADIV) afecta el corazén
derecho en un 70% y en el lado izquierdo la valvula menos afectada
es la adrtica; 3°. La endocarditis de la valvula aodrtica es mas
refractaria al tratamiento antibiético y consecuentemente es mas
probable que requiera intervencion quirurgica. El racional para la
discusion de estas premisas sera considerado en los topicos

presentados a continuacion.

EPIDEMIOLOGIA



La infeccion aguda explica aproximadamente el 60% de las
hospitalizaciones en ADIV y la El estd implicada en 5 a 8% de estos
episodios. La El es una de las complicaciones mas severas del abuso
de drogas intravenosas (cocaina, heroina u otras drogas). La primera
serie de casos de El en ADIV fueron reportados en los Estados Unidos
en la década de 1950. Desde entonces las caracteristicas clinicas y
microbioldgicas han cambiado poco. La frecuencia de compromiso
valvular es la siguiente: Tricuspide: 52.2%, aodrtica 18.5% y mitral
10.8% [21, 4, 1].

De los datos anteriores se puede concluir que la El en ADIV del
corazon izquierdo es un hecho menos frecuente que en el corazon
derecho. Sin embargo este comportamiento no es uniforme en todos
los estudios descriptivos (incluyendo las series de casos y registros)
reportados a la fecha. Graves MK y Soto L en un analisis sobre 67
casos seleccionados a partir de una evaluacidon de 104 registros
encontré6 que 61% tenian afectado el lado izquierdo del corazoén,
siendo 39% la valvula mitraly 15% la valvula aodrtica. La edad
promedio fue de 28 afios y 60% eran hombres. Interesantemente, las
mujeres tenian una mayor representacion cuando se trataba de
afectacion de la valvula mitral (52%) explicado por una mayor
frecuencia de prolapso de valvula mitral el cual se sabe aumenta el
riesgo de El de 5 a 8 veces mas que en la poblacion sin prolapso
mitral. ElI predominio de hombres en la poblacién total fue atribuido a
un mayor compromiso de la valvula tricuspide. [8]. En nuestro caso la

afectacion de la valvula aodrtica de cara a la literatura mundial es un



hecho infrecuente, y por su comportamiento agresivo con signos
evidentes de afectacion profunda en el tejido valvular, podria sugerir
una patologia de base congénita no identificada previamente ni a partir

de la ETE realizada.

En cuanto a la etiologia, la evidencia nos ensefia que en la poblacion
general el S. aureus representa el 20-30% de las causas de El, siendo
el germen causal en 2/3 partes de los casos en ADIV. Este
microorganismo ataca valvulas normales en aproximadamente 1/3 de
estos pacientes. En la serie de Detroit la distribucion de agentes
causales en adictos con El (n:74) fueron: S. Aureus 60.8%,
estreptococo, 16.2%, P. Aureginosa: 13.5%; polimicrobiana 8.1%, y
Corynebacteriun JK 1.4%. La El causada por S. aureus meticilino
resistente (SAMR) adquirido en la comunidad, es un hecho cada vez
mas frecuente en la poblacion joven que abusa de drogas
intravenosas [34]. Hospitalizaciones previas, adiccidon de larga data, en
especial en varones, y uso de antibidticos no formulados, son
predictores de adquisicion de SAMR (Odds Ratio, 8.6 : 1) [6].

Estos datos epidemiologicos respaldan los hallazgos en nuestro
paciente, particularmente la documentacién en los hemocultivos de
SAMR. Sin embargo la valvula afectada y el desenlace fatal son datos

que no concuerdan con el encontrado en la literatura.

PATOBIOLOGIA



La El es una de las complicaciones mas severas asociadas al uso de
DIV. Se presume que la misma secuencia de eventos fisiopatologicos
que conduce a la El en pacientes no consumidores, también se

produce en este grupo de pacientes [5].

El endotelio valvular normal es resistente a la colonizacion e infeccién
de las bacterias circulantes. Sin embargo, la interrupcién mecanica del
endotelio resulta en la exposicion del factor tisular y de las proteinas
de matriz extracelular que, acompafnados del depédsito de fibrina vy
plaquetas, forman un trombo estéril, conformando la endocarditis
trombdtica no bacteriana. Una vez establecida, facilita la adherencia

de bacterias cuando ocurre una bacteremia transitoria. [11, 9]

Luego de la adherencia de bacterias al endocardio, la vegetacion se
forma a través de los depdsitos adicionales de fibrina y la proliferacion
bacteriana [9]. La ausencia de vascularizacion sumada a la
localizacion profunda de los microorganismos en la vegetacion, hacen

que la penetracion de fagocitos y los antibidticos sea muy dificil.

El consumo de DIV incrementa el riesgo de El a través de una
variedad de mecanismos. El solvente de las drogas puede contener
particulas como el talco que si se inyectan intravenosamente,
puede ocasionar lesidn endotelial transitoria o permanente de las
valvulas cardiacas. Por otra parte, las particulas de hasta 8 a 10
micras pueden cruzar los capilares pulmonares, llevando a un

desgaste o dafio endotelial de las valvulas mitral o aortica [16].



Durante la puncion intravenosa de drogas, los pacientes pueden
simultaneamente inyectarse bacterias u hongos presentes en la
superficie de la piel, en la droga o en los diluyentes o filtros utilizados
en la preparacion de la misma Finalmente los efectos fisioldgicos de

drogas especificas como la cocaina puede incrementar el riesgo de El.

La prevalencia de El es mas alta en personas que se inyectan
cocaina. Esto se ha atribuido a que la cocaina produce
vasoconstriccion, lesidon directa de la piel (foco de entrada) y del tejido

cardiaco-sustrato estructural [5].

Tal y como fue manifestado anteriormente, el comportamiento
agresivo y fatal del caso, con evidencia de invasioén del anillo valvular
(bloqueo auriculo ventricular), aun cuando es coherente con la
severidad reportada para El de la valvula adrtica, genera la hipétesis
de que la valvula aodrtica tuviese una lesidn estructural no

diagnosticada con anterioridad.

MANIFESTACIONES CLINICAS

La presentacion clinica de la El en ADIV es variable, y estara
determinada por la evolucion en el tiempo de la sintomatologia, el sitio
cardiaco comprometido y el germen causal. Es mandatorio
sospecharla en todo paciente con sindrome febril mas conductas de

riesgo, como drogadiccidon, bacteremia por organismos comunes,



émbolos arteriales o incompetencia valvular cardiaca progresiva [13].
El 13% de los pacientes con sindrome febril e historia de drogadiccién

intravenosa tendran evidencia ecocardiografica de El [8].

El compromiso derecho se presenta con tos, dolor toracico tipo
pleuritico, y en algunas ocasiones con hemoptisis y disnea. Los
fendmenos vasculares periféricos estan rara vez presentes. La
auscultacion cardiaca dificiimente revela un soplo de insuficiencia
tricuspidea, pero éste puede aparecer tardiamente en la mitad de los
pacientes. Los émbolos sépticos pulmonares son frecuentes,
presentandose en tres cuartos de los pacientes con compromiso
tricuspideo. La falla cardiaca derecha y el neumotérax son
complicaciones infrecuentes. La radiografia de torax revela infiltrados
pulmonares nodulares y puede asociarse a derrame pleural o

empiema [12].

Es conveniente mencionar detalles acerca de la afeccion izquierda en
drogadictos intravenosos, teniendo en cuenta el escenario clinico de
nuestro paciente. Es asi como el compromiso cardiaco izquierdo se
acompana de manifestaciones clinicas similares a la endocarditis de
valvulas nativas de pacientes no consumidores. La presencia de
soplos, falla cardiaca izquierda, embolismo sistémico, embolismo
arterial mayor, aneurisma micotico, fenomenos vasculares periféricos
(hemorragias conjuntivales, lesiones de janeway, hemorragias
intracraneales) y los fendmenos inmunoldgicos (glomerulonefritis,

nodos de osler, manchas de roth, factor reumatoideo), se encuentran



con mayor frecuencia con respecto al compromiso derecho [12,13]. En
la endocarditis aguda de valvula nativa, el cuadro clinico inicial se
presenta con soplos en solo el 30-45% de los pacientes, siendo
detectados en 85% de los pacientes en las fases avanzadas de la

enfermedad.

La falla cardiaca secundaria a disfuncién valvular adrtica se puede
presentar en la mitad de los casos, y es de rapida progresién cuando
se compara con el compromiso de la mitral [12,13]. La extension
paravalvular de la infeccidn, ya sea adyacente a la valva derecha o a
la valva no coronaria de la valvula aortica, puede llevar a varios grados
de bloqueo cardiaco al interrumpir el sistema de conduccion en la

porcion superior del septum interventricular [13].

Teniendo en cuenta la presentacion clinica de la enfermedad,
incluyendo la inespecificidad de los sintomas y hallazgos clinicos en
gran parte de los casos, el abordaje de estos pacientes supone un reto
diagndstico. Se ha demostrado que los hemocultivos usualmente son
positivos en estos pacientes, de este modo es recomendado

realizarlos en todos los ADIV con sindrome febril. [16, 3]

DIAGNOSTICO

El diagnostico de la El se basa en los criterios modificados de Duke,

que asocian aislamiento microbioldgico, fiebre y criterios



ecocardiograficos. Debido a la alta sensibilidad para evidenciar
vegetaciones y complicaciones en EIl, la ecocardiografia es
mandatoria. Los criterios mayores son: presencia de masa oscilante
intracardiaca, absceso, dehiscencia de valvula protésica vy
regurgitacion valvular de novo. Ambas modalidades ecocardiograficas,
ETT y ETE, son aptas para la valoracion imaginolégica en El. Sin
embargo esta ultima es mas sensible (93% vs 62%) aunque las

especificidad es similar. [15, 16]

Con relacién al caso queremos destacar que la presuncion diagnostica
inicial de El fue planteada con base en los antecedentes de
drogadiccion en un sujeto que consultd por un cuadro febril, en quien
se evidencid un soplo cardiaco y signos cutaneos de embolismos
sépticos. Tras la toma de los hemocultivos se inicid un tratamiento
empirico con base en un glicopéptido mas un aminoglucésido, incluso
antes de tener los resultados de los hemocultivos y antes de disponer
del ecocardiograma. Aun cuando nos basamos en los criterios de
Durke modificados, la orientacion terapéutica inicial se hizo con base

en argumentos de caracter clinico. [14].

TRATAMIENTO

El tratamiento de El en los consumidores de DIV representa un reto
terapéutico, ya que muchos se rehusan a permanecer hospitalizados.

Por esto se han planteado esquemas cortos, los cuales no se



recomiendan porque en la mayoria de estos casos los
microorganismos aislados son resistentes, especialmente el

Stafilococo Aureus.

La endocarditis de la valvula aortica (E.V.A) es mas refractaria al
tratamiento antibidtico que la valvula tricispide o mitral vy
consecuentemente es mas probable que requiera intervencion
quirurgica. El momento de la cirugia para E.V.A. tiene un mayor
espectro de variabilidad y depende del tipo y la virulencia del
microorganismo Yy la respuesta al antibiotico, la tasa y progresion del
compromiso hemodinamico, la presencia de vegetaciones, episodios
de embolismos periféricos, la ocurrencia de arritmias y si la valvula

nativa o protésica es la fuente de infeccién. [2, 19,20, 32, 25, ]

La evolucion del tratamiento quirdrgico de la E.V.A. ha sido
interrumpido por las altas tasas de mortalidad comparada con la
cirugia de la valvula aortica para otras indicaciones. En su serie de
casos la mortalidad global (temprana y tardia) fue del 25%, siendo
mayor para el grupo con endocarditis en valvula protésica que para
valvula nativa. La intervencion temprana en la fase activa o aguda en
presencia de sepsis no controlada, aumenta la preocupacion de
colocar material protésico en un campo altamente infectado con el
potencial de falla y recurrencia de la E.I. En el otro extremo, postergar
una cirugia hasta lograr la esterilidad completa, puede colocar al
paciente con severa falla cardiaca y choque cardiogénico en riesgo de

desarrollar falla organica multisistémica y muerte [17] . Indicaciones de



intervencion temprana tal como la presencia de grandes vegetaciones,
embolismos sépticos, y compromiso de tejidos profundos en la forma
de alteraciones del ritmo y la presencia de pericarditis, son sélidos
marcadores para impedir eventos cardiacos o sistémicos graves v,
requieren cirugia inmediata. El tratamiento moderno de la falla
cardiaca, el monitoreo cardiaco, nuevas generaciones de
medicamentos, pueden permitir postergar la cirugia hasta alcanzar un
estatus de enfriamiento o repracion, en la asusencia de la indicaciones
antes mencionadas para cirugia temprana, en algunos pacientes. La
mayor ventaja de esta aproximacion es reducir el riesgo de
endocarditis recurrente en la presencia de Endocarditis de valvula
protesica, la cual es la forma mas agresiva de endocarditis, es mas
refractaria al tratamiento antibidtico y puede requerir intervencion

quirurgica.

PRONOSTICO

El pronostico de la ElI en ADIV depende del lado afectado y el
patogeno involucrado. El prondstico del estafilococo en endocarditis
derecha es generalmente bueno (mortalidad <5%, con cirugia <2%). .
Los pacientes con vegetaciones de la valvula tricispide mayor a 2cmy
distrés respiratorio agudo tienenuna mayor mortalidad. Por el
contrario, el prondstico de la El izquierda en ADIV sobre todo cuando

la valvula aodrtica esta afectada es notablemente peor (mortalidad de



20%-30%, con cirugia 15% -25%). IE causada por bacilos gram-
negativos u hongos tiene el peor pronostico. La Insuficiencia cardiaca
y la embolia sistémica (especialmente en el sistema nervioso central)

son las principales causas de mortalidad. [21, 4, 1].

CONCLUSION

A pesar de los grandes avances tanto en el diagnostico como en los
procedimiento terapéuticos, ésta enfermedad continua presentando un

pobre prondstico y una alta mortalidad. [9]

La Endocarditis infecciosa a pesar de no ser una enfermedad muy
prevalente es una enfermedad potencialmente fatal que afecta a todos

los grupos de edad.

El diagndstico y la aproximacion terapéutica inicial debe estar basada
en la sospecha clinica del caso. La posibilidad de éxito en una El que
afecta la valvula aodrtica, esta supeditada a la oportunidad en el
tratamiento y la determinacion de los factores predictores de mal
prondstico que podrian potencialmente llegar a indicar tempranamente

la intervencion quirdrgica.

En este paciente desde muy temprano se podian identificar

predictores clinicos de una condicion grave, dentro de los que se



destacan la falta de respuesta al tratamiento antibiético, el desarrollo
de falla cardiaca descompensada con inestabilidad hemodinamica, los
embolismos sépticos periféricos y la aparicion de un bloqueo auriculo-
ventricular completo mas taquicardia ventricular. Aun cuando se podia
prever una mortalidad quirurgica alta, era la unica opcion terapéutica

razonable orientada a mejorar el prondstico.
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