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Un raro caso de dolor toracico y
una complicacion poco
frecuente

ANDRES ACOSTA PENA, PAOLA ZULUAGA BLANCO, ALEJANDRO
GALVEZ BOBADILLA, EMILIA CORTES LOPERA
Hospital Sant Jaume de Calella

HISTORIA CLINICA/ANTECEDENTES
PERSONALES

Paciente de 40 afios, fumador de 40 cigarrillos dia-
rios y en tratamiento de deshabituacién con disul-
firam desde hacia dos afios que consulté de urgen-
cia por distermia no termometrada de 5 dias de
evolucion. En las uUltimas 24 horas se asocia a epi-
sodios de emesis de contenido alimentario, deposi-
ciones blandas y dolor precordial continuo que
cambiaba de intensidad con la respiracion.

EXPLORACION FISICA

Hemodindmicamente estable, febril, a la ausculta-

Figura 1: Electrocardiograma de Urgencias

cion cardiaca los ruidos cardiacos son ritmicos, sin
soplos auscultables, resto de la exploracion dentro
de limites normales.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS
REALIZADAS EN URGENCIAS

En los datos de laboratorio se objetivd leucocitosis
con neutrofilia, (Leucocitos 14.780, Neutrofilos
74%) vy elevacion de la troponina T(0.768 mcg/I,
positiva > 0.1). El resto de analitica general resul-
té normal.

Se cursaron tres hemocultivos y el primer electro-
cardiograma (ECG) mostré ritmo sinusal a 80
lat/min sin trastornos de la conduccion ni de la re-
polarizacion.

ORIENTACION DIAGNOSTICA INICIAL

Miopericarditis.

EVOLUCION EN URGENCIAS

Se tratd con acido acetil salicilico a dosis altas, pe-
ro evoluciondé con aumento del dolor toracico por
lo que se realizd otro electrocardiograma que mos-
tro elevacion del ST en V2-V3 (Figura 1), decidien-
do iniciar nitroglicerina endovenosa y remitir a hos-
pital de tercer nivel para valoracién por el servicio
de Cardiologia, donde se prosiguid el estudio.
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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL EN
URGENCIAS

Infarto Agudo de Miocardio versus Miopericarditis

EVOLUCION POSTERIOR

En el Hospital de referencia se realizaron determi-
nacion seriada de troponinas (positiva), ECG de
control (elevacion de ST de V3 a V5 de hasta 3
mm), ecocardiograma (hipocinesia severa apical y
valvula adrtica trivalva con engrosamiento y pro-
lapso del velo coronario derecho con imagen su-
gestiva de vegetacion de 4 mm de didametro que
condicionaba insuficiencia adrtica severa) y catete-
rismo cardiaco (imagen embodlica sin placa subya-
cente en descendente anterior —DA- medial-distal
que se aspiro, el resto de coronarias sin lesiones
significativas -figura 2-). Se tomaron hemocultivos
(x2) que fueron positivos para Aerococcus urinae,
al igual que los tres tomados inicialmente. Se rea-
lizé tratamiento antibidtico con ceftriaxona y gen-
tamicina durante cuatro y dos semanas respectiva-
mente con posterior sustitucion de la valvula
aortica por una protesis bioldgica a los seis meses
del alta.

DIAGNOSTICO FINAL

Endocarditis bacteriana sobre valvula adrtica por
Aerococcus urinae.

Infarto agudo de miocardio Killip I por embolismo
a arteria coronaria DA.

Coronariografia muestra la estenosis embolica (flecha) en la des-
cendente anterior.

Figura 2: Coronariografia

Pericarditis post IAM.

Insuficiencia adrtica severa.

DISCUSION

El infarto de miocardio se origina en la ruptura de
una placa ateroesclerética. De forma infrecuente
puede deberse a fendmenos embodlicos asociados a
endocarditis.

Un evento embodlico ocurre en el 22 al 50% de los
casos de endocarditis y puede involucrar diversos
organos. La incidencia de embolizacién a las arte-
rias coronarias es desconocida y varia segun la se-
rie revisada. En la mayoria de casos se produce en
la fase aguda (primeros 15 dias) de la endocarditis
y afecta con mayor frecuencia la DA. Se asocia mas
con microorganismos virulentos y tiene una eleva-
da mortalidad entre el 50 al 60%.

El sindrome coronario agudo asociado a endocardi-
tis es un evento raro. En un estudio realizado en Es-
pafa en 5 hospitales desde 1995 al 2005, se reco-
gieron 586 casos de endocarditis de los cuales 14
pacientes se presentaron con un sindrome corona-
rio agudo (incidencia 2,6%).

La isquemia miocardica en los pacientes con endo-
carditis infecciosa se debe en la mayoria de las se-
ries a la compresion de las arterias coronarias se-
cundaria a la presencia de grandes complicaciones
perianulares aodrticas (abscesos, pseudo aneuris-
mas). Entre las causas menos frecuentes se en-
cuentra el embolismo coronario séptico, que corres-

Descendente anterior después de la aspiracion del embolo.
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ponde a nuestro caso (en la serie mencionada an-
teriormente se reportaron solo 3 casos). Otros me-
canismos menos habituales son la obstruccion del
ostium coronario por una gran vegetacion y regur-
gitacion adrtica grave.

La alta mortalidad en estos pacientes hace que la
restauracion de la perfusion coronaria sea esencial.
El tratamiento del sindrome coronario agudo aso-
ciado a endocarditis no esta bien establecido y en
parte depende del mecanismo de la isquemia. El
uso de tromboliticos se considera contraindicado
por la mayoria de los autores, dado el alto riesgo de
complicaciones hemorragicas graves, sobre todo
hemorragia cerebral. En caso de complicaciones
perianulares demostradas por ecocardiograma
transesofagico (ETE) se considera prioritaria la ciru-
gia. En los casos sin evidencia de complicaciones
perianulares por ETE, el cateterismo coronario es
de eleccion y se considera relativamente seguro,
aunque existe riesgo de que se puedan desprender
fragmentos de la vegetacion si el catéter contacta
con la superficie valvular o al efectuar la inyeccién
del contraste.

En cuanto al microorganismo causal, la endocardi-
tis es una enfermedad con perfil microbioldgico va-
riado. En una serie de 2781 pacientes con endocar-
ditis el agente mas frecuente fue Staphylococcus
aureus (30%) y no se observo ningln caso por Ae-
rococcus urinae. En Medline en los ultimos 10 afos
solo se ha descrito una veintena de casos en los
que el agente etioldgico de endocarditis fue A. uri-
nae. Es un coco grampositivo que crece en pares y
racimos, produce hemolisis alfa, catalasa negativo y
glucosidasa positivo, y se puede confundir con En-
terococcus, Streptococcus y Staphylococcus. Suele
causar infecciones del tracto urinario (varones, DM,
alcoholismo, neoplasia, hipertrofia prostatica benig-
na, catéteres uroldgicos). Los beta lactamicos en
monoterapia o en asociacién con gentamicina (en
casos graves) son el tratamiento de eleccion.
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COMENTARIO EDITORIAL

Se trata de un paciente que acude a urgencias por un cuadro de nauseas, vomitos, dolor toracico y fiebre.

La presencia de dolor toracico y troponinas positivas orienta el caso como una pericarditis, y se inicia tratamiento
con AAS a dosis altas. Segun los autores el primer ECG es normal.

Posteriormente el paciente intensifica el dolor, se objetivan cambios en el ECG y se establece el diagnostico de SCA.
La ECO C muestra una vegetacion de 4 mm a nivel adrtico, que condiciona una lAo severa.

El cateterismo muestra una imagen compatible con embolia intra-arterial localizada a nivel de la descendente an-
terior, que es extraida durante el mismo procedimiento.

Todo ello esta causado por una endocarditis, con hemocultivos positivos a Aerococcus urinae, coco gram positivo,
anaerobio facultativo. Se trata de un germen muy infrecuente. Todavia mas infrecuente es la embolizacion intraco-
ronaria y la presencia de un SCA.

El caso es, si se puede llamar asi, apasionante. En primer lugar es un paciente que “engana”, y el primer diagnosti-
co es erroneo. Podria discutirse si el diagnostico de miopericarditis queda claramente definido. Con una sintomato-
logia inespecifica y un dolor precordial atipico, quizas hubiera sido mejor realizar una curva enzimatica, con CK'y tro-
poninas, para intentar afinar el diagnostico.

No obstante, la evolucion del paciente nos lleva a un diagndstico claro: IAM en cara anterior, con ascenso del ST V3-
V5. Laimagen del ECG aportada, desafortunadamente, no es muy clara.

Y finalmente, estamos en unas jornadas de enfermedades infecciosas en urgencias, se hace patente el diagnostico
de endocarditis: presencia de vegetacion y presencia de microorganismo causal (dos criterios de Duke: diagnostico
definitivo de endocarditis)

Se recogen hemocultivos, se inicia un tratamiento apropiado (podriamos discutir si ceftriaxona-gentamicina es el tra-
tamiento mas afortunado)...., se realiza un cateterismo terapéutico, y se acaba con cirugia a los seis meses.

La opcion quirurgica diferida en el tiempo es una buena noticia para este paciente: la cirugia en fases precoces, an-
te un fallo valvular severo, suele acompanarse de un mal pronostico.

La pregunta clave en este caso es ¢podiamos avanzar el diagndstico con los datos que disponiamos en urgencias?
Teniamos la fiebre, la alteracion analitica, el dolor, en un paciente inmunodeprimido (enol severo).... Tras analizarlo a
fondo, el manejo de la enfermedad infecciosa (no el diagnostico), puede hacerse desde el primer momento: blisque-
da del patogeno, alcanzar la estabilidad hemodinamica,...

JM Guardiola.
Hospital de Sant Pau. Barcelona.
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