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RESUMEN

La endocarditis infecciosa es una patología que suele estar asociada a diversos factores de riesgo, entre ellos 
las cirugías previas de corazón o cardiopatías congénitas. Esta enfermedad se presenta generalmente con 
varias complicaciones clínicas debido a un diagnóstico tardío alcanzando una tasa de mortalidad alrededor 
del 24 %. Se presenta el caso de un paciente masculino de 17 años sin antecedentes patológicos, con fiebre 
de origen desconocido y síncope. Un adecuado enfoque diagnóstico permitió el reconocimiento de una 
endocarditis infecciosa, con desarrollo de complicaciones que fueron motivo de procedimientos como 
reemplazo de la válvula aórtica, reconstrucción del anillo aórtico, pericardiotomía y múltiples drenajes de 
colecciones infecciosas. A pesar de las complicaciones y alta mortalidad de esta patología, el paciente tuvo 
un pronóstico favorable.
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ABSTRACT

Infective endocarditis is a pathology that is usually associated with various risk factors, including previous 
heart surgeries or congenital heart disease. This disease generally presents with various clinical complications 
due to late diagnosis, reaching a mortality rate of around 24 %. A clinical case of a 17-year-old male patient 
with no pathological history is presented, with fever of unknown origin plus syncope. An adequate diagnostic 
approach allowed the discovery of infective endocarditis, although with the development of complications 
that were the reason for procedures such as aortic valvuloplasty, aortic valve replacement, reconstruction of 
the aortic annulus, pericardiotomy, and multiple drainages of infectious collections. Despite the complications 
and high mortality of this pathology, the patient had a favorable prognosis.

Keywords: Adolescent; Septic Shock; Endocarditis.

© Este es un artículo en acceso abierto, distribuido bajo los términos de una licencia Creative Commons (https://creativecommons.org/
licenses/by/4.0) que permite el uso, distribución y reproducción en cualquier medio siempre que la obra original sea correctamente citada 

1Universidad Católica de Cuenca. Carrera de Medicina-Campus Cuenca, Cuenca, Ecuador. 
2Hospital del Rio. Cuenca, Ecuador.
3Centro Cardiológico del Austro. Cuenca, Ecuador.

Citar como: Vanegas Contreras GM, Mercado González AF, Chango Azanza DX, Flores Siguenza JB, Vega Cobos M del C, Pinos Vázquez JF. 
Endocarditis infecciosa como causa de shock séptico en paciente joven sin factores de riesgo. Un reporte de caso. Salud Cienc. Tecnol. 
2022; 2:191. https://doi.org/10.56294/saludcyt2022191

Enviado:  04-11-2022                         Revisado: 19-11-2022                        Aceptado: 02-12-2022                       Publicado: 03-12-2022

Editor: Dr. William Castillo-González  

INTRODUCCIÓN
La endocarditis infecciosa (EI), es una entidad que, si bien fue descrita a mediados del siglo XVI por 

primera vez, no fue sino hasta 1885 cuando Osler estableció aspectos clínicos más puntuales que con el tiempo 
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han cambiado debido a los nuevos hallazgos de esta enfermedad.(1) Tiene una alta tasa de morbilidad, y una 
mortalidad de alrededor del 24 %.(2) Su incidencia general es de 4/100 000/año y hospitalaria de 1,27/1000 
ingresos.(2) Es común que esté asociada a uno o varios factores de riesgo para su desarrollo.(3,4) 

Esta es una entidad con alto porcentaje de complicaciones, siendo necesaria cirugía en hasta el 50 % de 
casos.(5) El riesgo aumenta conforme evoluciona la endocarditis por lo que el diagnóstico y manejo debe ser 
precoz.(6) La mejor opción terapéutica depende de cada caso en específico, de su presentación, evolución y 
complicaciones.(6,7) 

Existen diversos factores predisponentes y opciones terapéuticas. El shock séptico (SS) secundario a EI es un 
estado muy raro y con un porcentaje alto de mortalidad.(8) El shock cardiogénico (SC) se ve solo en un 5 % de 
casos y más de la mitad de los pacientes fallecen durante el ingreso, siendo esta cifra aún mayor en pacientes 
con SS.(9) La demora en el diagnóstico, el desarrollo de complicaciones y un adecuado tratamiento son aspectos 
claves en el pronóstico de la enfermedad.(9,10)

CASO CLÍNICO
Paciente masculino de 17 años, sin antecedentes patológicos, con historia de un mes de evolución, que 

inició con un trauma en dedo medio de mano izquierda; posterior a esto presentó fiebre intermitente, astenia y 
pérdida de peso no cuantificada. Presentó además dolor en región posterior de pierna derecha y síncope por lo 
que acudió al servicio de emergencias. Durante la valoración, sobresalió una frecuencia cardiaca de 140 latidos 
por minuto y dolor a la palpación en región posterior de la pierna derecha.

Una tomografía axial computarizada (TAC) de tórax mostró un derrame pericárdico moderado. En la 
paraclínica sanguínea se observó una leucocitosis con neutrofilia, marcadores inflamatorios positivos y alteración 
de la función renal (24940, neutrófilos 81 %, plaquetas 395 000, creatinina 1,4 mg/dl, PCR 94 mg/dl y CKD EPI 
73). Con sospecha diagnóstica de sepsis, se inició antibiótico terapia basada en ceftriaxona y vancomicina. 
Posteriormente, el paciente evolucionó a shock séptico. 

Se realizó un ecocardiograma transtorácico, que mostró una válvula aórtica bicúspide con presencia masas 
móviles adheridas al borde libre de la válvula y la presencia de una neocavidad en la pared anterior de la aorta 
con flujo en su interior y expansión sistólica en relación con un pseudoaneurisma de la aorta, con derrame 
pericárdico sin signos de taponamiento y derrame pleural derecho (Figura 1).

Figura 1. Hallazgos del ecocardiograma transesofágico. Se observa una válvula aórtica bicúspide sin rafe con vegetaciones adheridas 
al borde libre de sus valvas (A) y la presencia de una gran cavidad en la pared anterior de la aorta con presencia de expansión sistólica y 

flujo en su interior en relación con un pseudoaneurisma complicado (asterisco rojo). Ao: Aorta.

En relación con una endocarditis complicada de la válvula aórtica nativa más un pseudoaneurisma de la 
pared se decide enviar al paciente a cirugía de urgencia, confirmándose la presencia de un pseudoaneurisma 
de la pared de la aorta de aproximadamente 1 cm de diámetro debajo del anillo aórtico y vegetaciones en la 
región inferior de los velos de válvula. Se realizó reemplazo de válvula aórtica con prótesis mecánica bidisco y 
reparación de la pared de la aorta con parche (Figura 2). Los hemocultivos fueron positivos para Streptococcus 
sanguinis. 

El post operatorio inmediato no fue favorable, con uso de vasopresores y hemodiálisis continua y por falla 
renal aguda y anuria. Se realizó drenaje pleural y mantuvo tratamiento a base de Ceftriaxona, Vancomicina y 
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Gentamicina. 
Posteriormente el paciente evolucionó a neumotórax por lo que se realizó toracotomía. Los cultivos de 

líquido pericárdico y vegetaciones fueron negativos, con persistencia de leucocitosis y neutrofilia. Se continuó 
medicación a base de Ceftriaxona y Gentamicina.

Días después, el paciente presentó dolor y edema de extremidad inferior derecha. Una resonancia magnética 
(RM) puso en manifiesto un absceso de pantorrilla derecha con hemocultivo positivo para Streptococcus 
sanguinis y S. piomiositis que comprometía el tibial posterior, flexor largo del hallux y unión miotendinosa de 
los tendones peroneos con presencia de edema fibrilar en la unión miotendinosa de los músculos extensor largo 
del hallux y extensor común de los dedos con realce mediante gadolinio (Figura 3).

Se realizó posteriormente drenaje quirúrgico y antibioticoterapia de amplio espectro: metronidazol, 
ceftriaxona, gentamicina y vancomicina. Finalmente, el paciente evolucionó de forma favorable con alta 
hospitalaria a los 29 días de internación.

Figura 2. Ecocardiograma transtorácico postoperatorio. A y B: Eje largo paraesternal izquierdo mostrando la presencia de una prótesis 
mecánica bidisco en posición aórtica (flecha naranja) con reparación de la pared de la aorta en el lugar del pseudoaneurisma sin flujo 
residual (flecha azul). C: Pared de la aorta reparada con parche sin presencia de flujo residual (flechas azules). D: Doppler continuo 
transprotésico mostrando gradientes normales, sin presencia de leaks significativos. Ao: aorta; VI: ventrículo izquierdo; AI: aurícula 

izquierda; VD: ventrículo derecho.

Figura 3. RM de extremidad inferior derecha.
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DISCUSIÓN 
Vincent L et al.(8), mencionan que la EI, presenta un diagnóstico tardío o ni siquiera llega a realizarse. La 

mortalidad a 30 días es del 2,6 % al 20,7 %.(1,11) 
Los estudios sobre esta enfermedad están más enfocados en adultos mayores, recién nacidos, lactantes por 

causas genéticas o enfermedades concomitantes.(10) Se menciona que personas entre 18-37 años a pesar de ser 
el segundo rango de edad con mayor mortalidad a los 30, no son una población muy estudiada.(11) 

En las directrices de la Sociedad Europea de Cardiología del 2015 se menciona un incremento en las 
complicaciones por factores como aumento de bacterias con resistencia antibiótica, nuevas manifestaciones 
clínicas y cambios constantes de su profilaxis.(6,12) 

El patógeno etiológico más frecuente es el Staphylococcus aureus (SA).(1,11) Cresti A, refiere que el SA es el 
más prevalente con 25 %(1), a comparación de Fowler V. con un 31,4 %(13). El Streptococcus sanguinis de la familia 
de Streptococcus viridans, es un microorganismo poco frecuente.(14)

En el caso descrito, por las complicaciones mencionadas, el paciente tenía una mortalidad alrededor de 
40 %.(9) Los pacientes con EI acompañada y SS, tienen tasas más elevadas de trasplantes y enfermedad renal 
crónica; presentando con más frecuencia endocarditis infecciosa tricuspídea y siendo el Staphylococcus aureus 
el patógeno más frecuentemente encontrado. El SS se relaciona con embolias mayores y una bacteriemia 
persistente, con mayor necesidad de cirugías de emergencia.(9)

Pericas et al.(9), mencionan que factores de riesgo para shock cardiogénico ante la presencia de EI son las 
taquiarritmias, insuficiencia renal aguda, bloqueo cardiaco, insuficiencia valvular grave, embolias, fracción de 
eyección del ventrículo izquierdo reducida, sexo femenino y etiología no estreptocócica.

CONCLUSIONES
La endocarditis infecciosa es una causa reconocida de fiebre de origen desconocido. Su mortalidad es 

elevada, especialmente si se acompaña de shock séptico. Debido a su sintomatología inespecífica, puede pasar 
mucho tiempo sin ser diagnosticada. Las complicaciones, como las embolias distales, pueden ser el síntoma 
debutante en estos pacientes. La sospecha diagnóstica, un rápido inicio en el tratamiento y una vigilancia 
cercana, son factores que mejoran el pronóstico de esta enfermedad.
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