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Endocarditis infecciosa secundaria 
a un procedimiento terapéutico
Presentación de dos casos clínicos

Resumen

La endocarditis infecciosa es una enfermedad infec-
ciosa, inflamatoria, exudativa y proliferativa del endo-
cardio. Se presentan dos casos clínicos, en los que un 
procedimiento terapéutico establecido, se complica con 
endocarditis infecciosa. El primer caso es un paciente 
masculino  de 81 años de edad, con historia de hiper-
tensión arterial sistémica de 30 años de evolución; co-
nocido con soplo en su corazón, ocho meses previos fue 
intervenido quirúrgicamente de columna lumbar y cin-
co meses después se le diagnosticó discitis, se le colocó 
catéter venoso central para antibioticoterapia la cual 
recibió por seis semanas; las últimas dos semanas pre-
sentó fiebre, disnea de esfuerzo y edema de miembros 
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inferiore. El ecocardiograma (ECO) mostró vegetación 
en la válvula mitral, e insuficiencia mitral. El segundo 
caso se trata de una paciente femenina de 26 años de 
edad con diagnóstico de hipertensión arterial sistémica 
secundaria a hipoplasia renal bilateral e insuficiencia 
renal crónica terminal; hace 8 años se le efectúo tras-
plante renal el cual rechazó; por lo que permaneció en 
programa de hemodiálisis. 15 días previos a su ingreso 
comenzó con disnea, diaforesis,  fiebre de 39°C. y crisis 
convulsivas. El ecocardiograma mostró vegetación en 
válvula tricúspide e insuficiencia tricúspidea severa. Los 
dos casos presentaron evolución favorable.
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Introducción
La endocarditis infecciosa (EI) es una enfermedad inflamatoria, exudativa 
y proliferativa en la que uno ó varios tipos de microorganismos infectan 
el endocardio, las válvulas ó las estructuras relacionadas1,2,3 generalmente 
sobre una lesión previa, salvo en la relacionada a drogadictos. El cuadro 
clínico puede presentarse en forma  aguda, pero más frecuentemente es 
subaguda lo que retrasa el diagnóstico.1,2,4 Las lesiones más frecuentes 
encontradas, mediante el ecocardiograma, son verrugas o vegetaciones 
que se forman y crecen a través de fibrina, plaquetas y colonización por 
gérmenes. En la gran mayoría de los casos, estos fenómenos se originan 
a partir de pequeñas lesiones del endotelio causadas por alteraciones he-
modinámicas o presencia de material extraño intracavitario (ej.prótesis).5 
La endocarditis infecciosa tiene una morbi-mortalidad elevada a pesar del 
tratamiento instituído; recientemente la cirugía  temprana ofrece un mejor 
pronóstico.6-8

Es fundamental la prevención de endocarditis infecciosa con énfasis en pa-
cientes susceptibles de adquirirla. Nuevos grupos de riesgo son los pacientes 
adictos a drogas por vía intravenosa, aquellos sometidos a cirugía cardiaca y 
los que requieren catéteres intravasculares para protocolos terapéuticos.

La ecocardiografía Doppler aporta los criterios básicos para el diagnós-
tico y seguimiento. 9-13

En el presente trabajo se informa de dos casos en los que un procedi-
miento terapéutico establecido, se complicó con endocarditis infecciosa.

Caso 1
Paciente de 81 años de edad, agricultor, con historia 
de hipertensión arterial sistémica de 30 años de evolu-
ción; conocido con soplo en su corazón. Ocho meses 
previos, fue intervenido quirúrgicamente de columna 
lumbar y cinco meses después se le diagnóstico disci-
tis, se le colocó un catéter venoso central para antibio-
ticoterapia que recibió por seis semanas; las últimas 
dos semanas permaneció con fiebre, disnea de esfuer-
zo y edema de miembros inferiores, había disminuido 
25 Kg. de peso. A la exploración se le encontró: pre-
sión arterial de 120/80mm Hg, frecuencia cardiaca de 
100’, peso 71 Kg, talla 1.76. índice de masa corporal 
de 23. En el precordio se le auscultó un soplo regur-
gitante mitral. El electrocardiograma (ECG) mostró 
taquicardia sinusal. Un ecocardiograma (ECO) mostró 
vegetación en la válvula mitral, e insuficiencia mitral. 
Se aisló por hemocultivo Streptococcus viridans; la 
respuesta con cefuroxima y gentamicina fue favora-
ble y al 5º día se negativizó. A dos años  el paciente 
se encuentra en clase II de New York Heart Asociation 
(NYHA) y con un ECO sin vegetación. 

Figura 1. Se muestra un ecocardiograma 
2D, donde se observa una vegetación en 
la válvula mitral.

Figura 2. En el ecocardiograma de 
control a los 2 años, se observa la 
ausencia de  vegetación en la válvula 
mitral
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Caso 2
Paciente de 26 años de edad con diagnóstico de hi-
pertensión arterial sistémica secundaria a hipoplasia 
renal bilateral e insuficiencia renal crónica terminal; 
hace 8 años se le efectuó un trasplante renal el cual 
rechazó, por lo que permaneció en el programa de 
hemodiálisis. Dos semanas antes de su ingreso, co-
menzó con disnea, diaforesis, fiebre de 39°C y crisis 
convulsivas. A la exploración física se le documentó: 
presión arterial de 80/40mmHg, frecuencia cardiaca 
de 120 latidos por minuto, frecuencia respiratoria de 
24 por minuto, temperatura 39°C, plétora yugular,  
en el precordio se auscultó soplo regurgitante tri-
cuspídeo, estertores crepitantes en campos pulmo-
nares, hepato-esplenomegalia dolorosa y petequias 
en miembros inferiores. Por laboratorio se encontró: 
hemoglobina de 4.8 g/dL, glóbulos blancos de 9000, 
plaquetas 35,000, creatinina de  5.2. En la tomografía 
axial computada contrastada (TACC) mostró edema 
cerebral. ECO con vegetación en válvula tricúspide e 
insuficiencia tricuspídea severa. Se decidió no some-
ter a la paciente a procedimiento  quirúrgico por el 
alto riesgo de mortalidad. Se continuó con antibióti-
cos mixtos: vancomicina, imipenem, ciprofloxacino, 
anfotericina, amikacina y se logró obtener negativo 
el hemocultivo, presentando mejoría por lo que se 
decidió dar de  alta a la paciente, a su domicilio  des-
pués de 36 días de estancia intrahospitalaria. 

Ha presentado una evolución favorable. Perma-
nece en programa de diálisis peritoneal crónica am-
bulatoria continua (DPCAC). En un ecocardiograma 
realizado seis meses después no se documentó la 
presencia de la vegetación en la válvula tricúspide.            

Figura 3. En el ecocardiograma 2D 
se observó una vegetación en válvula 
tricúspide.

Figura 2. En el 
ecocardiograma de control 
a los 2 años, se observa la 
ausencia de  vegetación en la 
válvula mitral.



Número veinte, ene-abril del 2012�2

Prieto-Macías J et alEndocarditis infecciosa secundaria a un procedimiento terapéutico

Discusión
La endocarditis infecciosa representa un alto 
riesgo de mortalidad, si bien en la actualidad ha 
disminuido su incidencia no se encuentra erra-
dicada a pesar de la toma de medidas profilácti-
cas en pacientes con riesgo de padecerla.6,7,9 De 
todos los casos registrados con endocarditis in-
fecciosa, el 30% se deben a factores de riesgo y 
sin daño estructural; de estos pacientes el 65% 
tienen su origen en procedimientos invasivos, 
como es el cateterismo o la invasión de catéte-
res vasculares para procedimientos terapéuticos.  
Sin embargo no todos los casos de endocarditis 

secundaria  a colocación de catéteres son regis-
trados, por lo que se inferir que este porcentaje  
es mayor en la actualidad. 1,4

En los dos casos clínicos presentados, la cau-
sa de la endocarditis infecciosa fue la colocación 
de un catéter, posiblemente sin las medidas 
profilácticas necesarias. Lo cierto es que, hoy 
por hoy, los pacientes que precisan catéteres in-
travasculares constituyen un grupo de riesgo, al 
que se le deben aplicar medidas de prevención 
necesarias para evitar este  tipo de padecimien-
tos potencialmente letales.
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