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Casos Clinicos de Infecciones en Urgencias

Endocarditis infecciosa, un
diagnastico de urgencias

YOLANDA A. SAFONT MONTES, SALVADOR SENDRA ESTEVE,
RITA ALEXANDRA GUGLIERI SOLER, PABLO LAFUENTE
SANCHIS, NOELIA PARDO PAVIA

Hospital de La Ribera. Alzira. Valencia

HISTORIA CLINICA

Paciente vardn de 35 anos, sin alergias farmacold-
gicas conocidas y en tratamiento con olanzapina
por trastorno depresivo, derivado a urgencias por
deterioro del estado general. Segun refiere la fami-
lia, presenta cuadro febril y malestar general de
aproximadamente un mes de evolucion, de posible
origen urinario, que ha sido tratado con antitérmi-
cos y posteriormente con levofloxacino. Pese a
ello, persiste clinica y empeoramiento progresivo,
presentando disnea a minimos esfuerzos, tos no
productiva y dolor intenso en MMILI.

EXPLORACION FISICA

Paciente con mal estado general, consciente,
orientado aunque estuporoso, sudoracion genera-
lizada, taquipneico.

Ctes: Ta: 80/50 mmHg, FC: 140Ixm, SatO2: 98%
respirando aire ambiente, Fr: 42 rpm, Tm: 38°C

AC: Tonos audibles y ritmicos

AP: Crepitantes en base izda con mvc en el resto

Abdomen: Blando y depresible, no se palpan ma-
sas ni megalias, refiere dolor en mesogastrio a la
palpacién. Sin signos de irritacion peritoneal.

MMII; No edemas, no cordones varicosos, ni alte-
racion en la coloracion cutanea. Pulsos distales
conservados.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Realizamos gasometria arterial en el gasémetro del
servicio, donde destaca resultado compatible con
acidosis metabdlica compensada (pH:7.41, PCO;:
23 mmHg, POy: 72.9 mmHg, H,COs: 14.9 mmol/L).

En la analitica llama la atencion: Glucemia: 779
mg/dL, insuficiencia renal (Urea: 129, Cr: 2.17),

anemia (Hb:9 y Hto: 26%), destaca ademas leuco-
citosis 19.000 leucocitos con desviacién izquierda y
aumento de los indicadores de sepsis como el lac-
tato (6.9 mmol/L) y la procalcitonina (36.32 ng
/mL), asi como aumento de los reactantes de fase
aguda como el fibrinégeno 774 mg/dL.

Analitica de orina sin alteraciones significativas.

En la radiografia de térax a pesar de la mala cali-
dad, se aprecia una imagen de condensacion en 16-
bulo medio derecho, ademas de una imagen me-
nos evidente de similares caracteristicas en el
pulmoén izquierdo (Figura 1).

ECG: Taquicardia sinusal a 100 Ixm, sin alteracio-
nes en la repolarizacién ni signos de isquemia.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL EN
URGENCIAS

Nos encontramos ante un paciente que acude a ur-
gencias con un cuadro etiquetado como infeccion
de origen urinario, pero presentando analitica de
orina sin alteraciones. Dado el resultado de la ga-
sometria, que recibimos como primer resultado
junto con la glucemia digital, sospechamos en primer
lugar en un debut diabético, ya que el paciente
presenta acidosis metabodlica compensada, junto
con hiperglucemia, posiblemente desencadenado
por la infeccion de orina, desencadenante del que
dudamos al recibir el resultado de la analitica y de
la radiografia y dado ademas el cuadro de disnea
que presenta el paciente en los ultimos dias.

EVOLUCION

A la llegada del paciente a urgencias y tras ser ubi-
cado en el area de boxes, se canalizan dos vias pe-
riféricas de calibre 16 y 18 y se monitorizan las

Figura 1
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constantes, se sonda al paciente e iniciamos el
control de la diuresis. Se inicia reposiciéon de volu-
men con suero fisioldgico y coloides a una veloci-
dad de perfusion de 150 mL/hora.

Se realiza extraccién de muestra para hemoculti-
vos (positivos para Streptococcus agalactiae en 2
muestras sucesivas separadas por 3 dias) y se
administra tratamiento antitérmico. Al recibir el re-
sultado de la radiografia de toérax, se inicia trata-
miento antibidtico de amplio espectro con amoxici-
lina-clavulanico mas claritromicina.

Tras iniciar la estabilizacién del paciente, se con-
tacta con el servicio de intensivos. Se realiza eco-
grafia abdominal en urgencias en la que se aprecia
liquido libre en le espacio esplenorenal asi como le-
siones quisticas en bazo e higado. Se valora tam-
bién la silueta cardiaca, encontrandose imagen de
vegetacion de gran tamano sobre valvula mitral.

Con la realizaciéon de TAC toraco-abdominal, se
confirma la existencia de condensacién pulmonar
bilateral, ademas de dos lesiones ocupantes de es-
pacio en bazo y otra en rifidn compatibles con abs-
cesos (Figuras 2 y 3).

En el servicio de intensivos se inicia tratamiento
antibidtico con amikacina, piperacilina —tazobac-
tam y levofloxacino, dandose de alta al paciente 25
dias después tras cirugia de sustitucion valvular.

DIAGNOSTICO FINAL

e Endocarditis sobre valvula mitral nativa.

e Sindrome de disfuncion multiorganica, con insu-
ficiencia renal, shock, encefalopatia e insuficien-
cia respiratoria.

e Bronconeumonia bilateral.

Figura 2

e Absceso en bazo y en rifidén derecho.

DISCUSION

El absceso esplénico es una enfermedad rara aun-
que se asocia en un alto porcentaje de casos a la
bacteriemia consecuencia de una endocarditis in-
fecciosa. En este caso nos da la sospecha diagnds-
tica al hallar una imagen compatible en la ecogra-
fia ~abdominal, ademas de la imagen
ecocardiografica obtenida. Consideramos este un
caso muy representativo de lo que nos puede
aportar en Urgencias la ecografia a pie de cama,
no sélo como apoyo diagndstico en el politrauma-
tizado sino también en otro tipo de enfermedades
como una primera aproximacion diagndstica previa
a obtener la confirmacion por parte del Servicio de
Radiologia, lo cual nos ayuda a una actuacién mas
rapida y eficaz.
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COMENTARIO EDITORIAL

El absceso esplénico es una entidad poco frecuente, aunque en aumento debido al incremento de pacientes inmu-
nodeprimidos, con gran dificultad diagnostica y una elevada mortalidad, especialmente en pacientes postquirtrgicos
o politraumatizados. La existencia previa de lesiones esplénicas asociadas a una bacteriemia es el mecanismo pa-
togénico mas frecuente. En pacientes con alteraciones previas en la estructura esplénica, como en aquellos con in-
fartos esplénicos por anemia de células falciformes o infarto postraumatico, la aparicion de bacteriemia posterior (de
origen abdominal o no) puede favorecer la aparicion del absceso esplénico. La diseminacion por contigiidad (desde
un absceso subfrénico, perforaciones gastricas o colonicas) también esta descrita.

En la literatura, la mayoria de los abscesos esplénicos comunicados son solitarios y uniloculares. Del mismo modo,
la mayoria de los relacionados con endocarditis infecciosa son también dnicos y uniloculados. Los patdgenos impli-
cados varian segun las series, pero los mas frecuentemente involucrados son especies aerobias (mas de 50%), es-
pecialmente cocos grampositivos del género Streptococcus y Staphylococcus. Menos frecuentes son los gram ne-
gativos. Entre 30 y 50% de los casos son de etiologia polimicrobiana. Los hemocultivos son positivos en
aproximadamente el 70% de los pacientes con abscesos esplénicos multiples, pero solo en 14% de los abscesos
Unicos. En el contexto de una endocarditis infecciosa, el bazo puede verse afectado tanto por la aparicion de un abs-
ceso como por la presencia de infartos.

La sintomatologia que presenta el paciente es inespecifica, siendo lo mas frecuente fiebre, esplenomegalia y dolor
en flanco izquierdo. La ecografia abdominal es altamente rentable en el diagnostico de absceso esplénico, presen-
tando una alta sensibilidad ante la sospecha diagnostica. La ecografia como procedimiento diagnostico es de gran
utilidad y esta extendida por muchas especialidades y el médico de urgencias debe implicarse en su utilizacion pa-
ra encontrar respuestas rapidas a las preguntas claves que se hace delante del enfermo.

Juan Gonzalez del Castillo.
Hospital Clinico San Carlos. Madrid
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