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RESUMEN

La endocarditis infecciosa (EI) es una de las complicaciones mas
severas en la poblacion adicta a drogas por via parenteral (ADVP). La
infeccion por el VIH incrementa el riesgo de aparicion en los pacientes
que ademds son ADVP. La EI en ambas poblaciones posee una especial
tendencia a infectar las valvulas del hemicardio derecho, siendo infre-
cuente la afectacion adrtica.

Se expone el caso un paciente VIH y ADVP, que ingresa por sindro-
me febril, con Rx de térax inicial normal y hemocultivos negativos. CD4
90 mm’. Imposible realizar ecocardiograma transesofagico (ETE), reve-
lando el transtoracico (ETT) una insuficiencia adrtica moderada con fun-
cion sistdlica conservada. A pesar de antibioterpia de amplio espectro,
antifiingico y tratamiento antirretroviral (TAR) presenté SDRA por lo
que es intubado. Se realizé ETT apreciando una gran desestructuracion
adrtica y una fistula aorto-pulmonar secundaria a una EI izquierda. Pos-
teriormente solo un hemocultivo fue positivo para S. aureus. Fue desesti-
mado el tratamiento quirdrgico. El paciente fallecid tras 3 semanas de
evolucién.
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ABSTRACT

Infective endocarditis (IE) is the most severe complication in intra-
venous drug abusers (IVDAs). HIV infection increases the risk of IE in
IVDAs too. IE in both population are special tendency to infect the rigth-
sided heart, but unusual infective aortic valve. We report a case of HIV
and IVDA patient admitted in hospital due to fever syndrome, with X-ray
test normal and the first blood cultures negatives. CD4 count cell 90
mm’. It was impossible doing a transesophageal echocardiography
(TEE) and transtoracic echocardiogramma (TTE) only showed a moder-
ate aortic insufficiency with conserved systolic function. Despite using
antibiotics, antifungals and highly active antirretroviral therapy, he
developed ARDS, and mechanical ventilation should be performed. At
that moment, TEE showed an aorto pulmonary fistula due to left-sided
IE. Further cultures was undergone and only one blood culture was pos-
itive to Staphylococcus aureus. Cardiac surgery was not indicated. The
patient died 3 weeks later.
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INTRODUCCION

La endocarditis infecciosa (EI) en personas adictas a dro-
gas por via parenteral (ADVP) es una de las complicaciones
mads severas en este grupo de poblacién (1,2). Aunque el VIH
poor si mismo no es un factor de riesgo para el desarrollo de
EI, la propia infeccién por el VIH si que incrementa el riesgo
de EI en los pacientes que ademds son ADVP (2-4). A conti-
nuacién exponemos un caso de EI en un paciente VIH y
ADVP.

Trabajo aceptado: 20 de junio de 2007

CASO APORTADO

Paciente de 38 afios de edad, VIH positivo desde hace 20 afios en
tratamiento antirretroviral de forma discontinua, usuario ocasional de
drogas (metadona oral y heroina intravenosa), y hepatitis por virus B
y C. La semana previa a su ingreso habfa consumido heroina, siendo
ingresado en el hospital por sindrome febril.

Cuenta con diversas exploraciones complementarias realizadas
en el hospital antes de ser ingresado en UCI, entre ellas dos ecocar-
diograffas transtordcicas efectuadas con una semana de diferencia, en
las que existe una insuficiencia adrtica moderada con alteracion
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estructural de dicha vdlvula, y una leve insuficiencia tricuspidea, sin
existir alteraciones en la contractilidad global. Resulta imposible rea-
lizar un ecocardiograma transesofdgico (ETE) ante la reiterada nega-
tiva del paciente. Ademds se realiza un estudio de la inmunidad con
cifras de CD4 de 90 mm’; coeficiente CD4/CD8 1,15%. En los
hemocultivos existe un crecimiento de Stafilococo aureus. La Rx de
torax inicialmente es compatible con la normalidad. Desde el primer
instante se instaura tratamiento con antibioterapia (ceftriaxona, clo-
xacilina, sulfametoxazol), a pesar de ello presenta una evolucién
poco favorable por lo que es ingresado en la Unidad de Cuidados
Intensivos debido a una insuficiencia respiratoria global.

A su ingreso en UCI, ademads de fiebre de 39 °C, destaca la exis-
tencia de un soplo sistdlico mitral y diastdlico adrtico, que no existia
previamente. En la Rx de térax aparece un infiltrado intersticial bila-
teral con derrame pleural bilateral. En los diferentes cultivos obteni-
dos en UCI (telescopado, broncoaspirado y punta de catéter central)
se encuentra candida albicans en cantidades superiores a 100 unida-
des formadoras de colonias, con hemocultivos repetidamente negati-
vos, si bien en el dltimo hemocultivo obtenido se hall6 Stafilococo
aureus. Ademds de antibioterapia de amplio espectro, se afade trata-
miento antiviral y antifiingico. Se practica nuevamente una ecocar-
diograffa transtordcica la que se aprecia una vdlvula adrtica de mor-
fologfia trictispide asimétrica, con engrosamiento y prolapso del velo
coronario derecho que condiciona una insuficiencia adrtica impor-
tante (Fig. 1), con un ventriculo izquierdo no dilatado y una buena
contractilidad, con una fraccién de eyeccion del 53%. Ante la impor-
tancia de la insuficiencia respiratoria que aparece durante la evolu-
cion es preciso intubarlo y conectarlo a ventilacién mecdnica. Ante la
gravedad de la situacion la familia autoriza la realizacién de un ETE
en el que se muestra una endocarditis adrtica con prolapso de la cts-
pide anterior que produce una regurgitacion significativa. Existe ade-
mds un absceso en el seno de valsalva anterior con un trayecto fistu-
loso que origina un shunt izquierda-derecha con el tronco de la
pulmonar (Fig. 2). Debido a la desestructuracién valvular y al shunt
aorto-pulmonar, se desestima tratamiento quirtirgico por parte de
Cirugfa Cardfaca. Finalmente el paciente presenta en su evolucién
una situacion de shock refractario por lo que fallece.

Fig. 1. Ecocardiograma transtordcico: valvula adrtica trictuspide asi-
métrica, con engrosamiento y prolapso del velo coronario derecho
condicionando una insuficiencia adrtica.

DISCUSION

La endocarditis infecciosa (EI) en personas adictas a dro-
gas por via parenteral (ADVP) es una de las complicaciones
mds severas en esta poblacién (1,2). Su incidencia en la pobla-

Fig. 2. Ecocardiograma transesofdgico: endocarditis adrtica con pro-
lapso de la ctispide anterior que produce una regurgitacién. Absce-
so en el seno de Valsalva anterior con un trayecto fistuloso que ori-
gina un shunt izquierda-derecha con el tronco de la pulmonar.

ciéon ADVP se sitda entre el 2 al 5% por afio, siendo responsa-
ble del 5 al 10% de la tasa de mortalidad generada por la
endocarditis (2-4). Aunque el VIH por si mismo no es un fac-
tor de riesgo para el desarrollo de EI, —siendo ésta mds fre-
cuente Unicamente en aquellas personas con severa inmunosu-
presion (cifras de CD4 < a 200) o con criterios de SIDA-
(5-12), la infeccién por el VIH si que incrementa el riesgo de
El en los pacientes que ademds son ADVP, y asi en la actuali-
dad la prevalencia de la EI en los pacientes con infeccién VIH
y ADVP varia del 30 al 90% (2.4).

La EI en ambas poblaciones posee una especial tendencia
a infectar las vélvulas del hemicardio derecho. La distribucién
tipica de la infeccién valvular es tricispide (90-78%), siendo
menor la frecuencia de la afectacion mitral (32-24%) y adrtica
(8-15%) y afectacién simultdnea de vélvulas derechas e
izquierdas (5%), todas ellas con porcentajes variables depen-
diendo de las series consultadas (2-4,6,13-17).

En el 75-93% de los usuarios DVP las vélvulas son sanas
antes de la infeccién. El riesgo de EI en estos individuos es
siete veces mayor que en el resto de los individuos inmuno-
competentes portadores de una cardiopatia reumadtica o préte-
sis valvular. La clinica depende de la védlvula afectada y en
menor grado del agente causal. A diferencia de la EI del resto
de la poblacién adulta, el Stafilococo aureus es el causante en
mds de la mitad de las infecciones en este tipo de pacientes,
alcanzando cifras del 70% en algunas series, aunque en un 5%
se encuentran implicados mds de un organismo, y en el 5-8% de
las ocasiones los hemocultivos son negativos (1-4,6,9,10,13-25).

Por otra parte, la frecuencia de la EI en los pacientes VIH
ha disminuido desde la implantacién de la terapia antirretrovi-
ral (TAR), siendo la mayoria de los casos pacientes que no
reciben este tratamiento, y su etiologia habitualmente secun-
daria a bacterias asociadas a la infeccion por HIV (salmonella,
streptococo...) (5,12,23,26). S6lo en el caso de la bacteriemia
relacionada con catéter, o en las infecciones de piel y tejidos
blandos, el agente mds frecuente es también el S. aureus. Pero
si se asocian ambos factores, VIH y ADVP, entonces mds del
70% de las EI es causada por este gérmen (6,25).

La EI de afectacién izquierda es menos favorable que la
afectacion derecha, con peor prondstico y mayor mortalidad,
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que se sitda en torno al 20-30% (2.4,5,8-10,13,20,22). Esta
elevada mortalidad en parte es debida a la ausencia de sospe-
cha diagndstica, a el curso clinico subagudo de la enfermedad
y a la frecuente negatividad de los hemocultivos (9,10,27). De
todos modos, la afectacién de la valvula adrtica y el desarrollo
de distrés respiratorio se asocian a una mayor mortalidad reci-
ban o no tratamiento quirdrgico ademds del médico, constitu-
yendo un factor predictivo de morbimortalidad en los pacien-
tes con endocarditis y empleo de DVP (10,25). Actualmente
existe una controversia en cuanto a la supervivencia de los
pacientes ADVP que a su vez son VIH. En general se conside-
ra que la mortalidad global en los pacientes ADVP es idéntica
se encuentren o no infectados por el virus VIH, y que entre los
infectados la mortalidad es significativamente superior en
aquellos con severa inmunosupresiéon (CD4 < 200) o con cri-
terios de SIDA, aunque no todos los autores sugieren lo mis-
mo (1,2,4,6,8-10).

Las indicaciones de tratamiento quirdrgico sobre valvula
nativa permanecen validas en este tipo de pacientes (1,6). Por
ello, el desarrollo de insuficiencia cardiaca por disfuncién val-
vular, asi como la existencia de infeccién incontrolable son
indicaciones absolutas de tratamiento quirtirgico. Ademds,
algunos autores opinan que la EI del lado izquierdo originada
por S. aureus es dificil de controlar, altamente destructiva y
conlleva mortalidad elevada, por lo que debe ser intervenida
cuando la respuesta a antimicrobianos no es inmediata y com-
pleta. Se considera que la cirugia valvular en los pacientes
VIH, independientemente de la utilizacién de DVP, no com-
porta peor prondstico (1,2,4,10,16). Se estima que el trata-
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