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Reporte de caso: endocarditis infecciosa
fingica a Alternaria spp en paciente
portador de bioproétesis valvular

Resumen
La endocarditis infecciosa de origen flingico es una patologia con una alta morbimortalidad. Representa entre el 1
y el 3% de todos los casos de endocarditis infecciosa. Su diagnéstico continia siendo un desafio en la actualidad. Se
presenta el caso de un paciente con una endocarditis sobre valvula protésica de etiologia fingica a Alternaria spp,
germen no descrito en la literatura.
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Case report: fungal endocarditis caused by Alternaria spp in a patient
with a bioprosthetic valve

Summary

Infective endocarditis of fungal origin is a pathology with high morbidity and mortality. It represents between 1
and 3% of all cases of infective endocarditis. Its diagnosis remains a challenge today. We present the case of a pa-
tient with endocarditis on a prosthetic valve of fungal etiology due to Alternaria spp, a germ not described in the

literature.
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Relato de caso: endocardite fungica por Alternaria spp em paciente com
bioprotese valvar

Resumo
A endocardite infecciosa de origem fungica é uma patologia com elevada morbidade e mortalidade. Representa entre
1 e 3% de todos os casos de endocardite infecciosa. Seu diagndstico continua sendo um desafio até hoje. E apresenta-
do o caso de um paciente com endocardite de prétese valvar de etiologia fingica causada por Alternaria spp, germe
néo descrito na literatura.
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Introduccion

El diagnéstico de endocarditis infecciosa (EI) re-
quiere alta sospecha clinica, dada la versatilidad
de su presentacién. La etiologia fingica es poco
comun y la literatura sobre el tema se compone
principalmente de informes de casos y pequenos
ensayos. Ningun caso de endocarditis causado por
Alternaria spp se ha documentado en la literatura
hasta el momento. Debido a sus hallazgos clinicos
no especificos, sus limitaciones en el diagndstico y
la gran agresividad que genera la etiologia descri-
ta, estos pacientes son un desafio.

Caso clinico

Se presenta el caso de un hombre de 59 afios con
multiples factores de riesgo cardiovascular, hiper-
tensién arterial, diabetes mellitus tipo 2, extaba-
quista, arteriopatia obstructiva crénica de miem-
bros inferiores. También con cardiopatia valvular
por doble lesién valvular adrtica (trivalva), con es-
tenosis severa e insuficiencia leve, el cual se decide
tratar con sustitucién valvular aértica en mayo de
2022 con bioproétesis Hancock IT Ultra 25 mm por
la actividad laboral del paciente y el riesgo hemo-
rragico. En abril de 2023 cursa EI temprana sobre
valvula bioldégica protésica a Streptococcus mitis/
oralis multisensible con excelente evolucion tras
tratamiento antibiético dirigido con ceftriaxona
durante 6 semanas.

Ingresa en octubre de 2023 por historia de cua-
tro dias de evolucién dada por disnea de esfuerzo
clase funcional IT acompanada de disnea de decu-
bito, en apirexia. En el examen fisico se encontra-
ba lucido, sin elementos de focalidad neurolégica,
normocoloreado, sin lesiones de piel. En lo cardio-
vascular, no se veia ni palpaba choque de punta, se
encontraba normotenso, con un ritmo cardiaco re-
gular de 60 cpm y un soplo sistodiastélico de inten-
sidad 5/6 con maxima auscultacién en el foco aér-
tico, irradiado a todo el precordio, con R2 abolido
y frémito. No presentaba signos clinicos de insufi-
ciencia cardiaca. El electrocardiograma evidencia-
ba alteraciones de la repolarizacién en cara lateral
y la radiografia de térax presentaba elementos de
hipertensién venocapilar (Figura 1y 2).

En cuanto a los exdmenes de laboratorio, se
destacaba una leve leucocitosis de 10.300/uL con
predominio neutrofilico, VES de 20 mm/h y PCR
de 17,3 mg/L. En los hemocultivos realizados no
presentd desarrollo de gérmenes. Dada la enfer-
medad cardiaca predisponente, los hallazgos en la
exploracidn fisica y analitica sanguinea, se planted
como diagndstico la EI.

Se realiza un ecocardiograma transtoracico
Doppler color, en el que se observa hipertrofia ex-
céntrica del ventriculo izquierdo, funcién sistélica

Figura 1. Electrocardiograma al ingreso. Ritmo sinusal 60
cpm, sobrecarga auricular izquierda, bloqueo AV de pri-
mer grado con intervalo PR 210 ms, eje eléctrico medio
+60°, QRS 80 ms. A nivel del segmento ST-T se observa
rectificacién de V4-V6. QTc¢ normal.

Figura 2. Radiografia de térax enfoque de frente. Se
evidencia leve redistribucién de flujos a vértices sin otras
alteraciones patoldgicas.

conservada, bioprdtesis en posicién adrtica esta-
ble, se registra una insuficiencia central con un
tiempo de hemipresién (PHT) de 150 ms. Se pro-
duce un engrosamiento valvular con imagen mévil
adherida a esta, con aumento de los gradientes
78/38 mmHg. Posteriormente, se realiza un eco-
cardiograma transesofagico Doppler color (Figu-
ra 3), que evidencid prétesis biolégica en posicién
adrtica disfuncionante, con multiples vegetaciones
adheridas, la més grande de 8 mm por 5 mm, lo
que genera destruccién del aparato valvular e in-
suficiencia severa (PHT 150 ms).

Con estos hallazgos, se inicia tratamiento an-
tibidtico empirico por via parenteral con base en
vancomicina y gentamicina. Durante el ingreso, el
paciente agrega signos congestivos, se evidencian
en la exploracién fisica crepitantes bibasales. Se
mantiene apirético.
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Figura 3. Ecocardiograma basal A. Transesofagico a 120 grados, se observan multiples vegetaciones adheridas a
bioprétesis adrtica, la més grande 8 mm por 5 mm (flecha). B. Doppler color a 45 grados, se observa jet de insuficien-

cia aértica severa.

Ante este cuadro, con planteo de EI sobre val-
vula protésica aodrtica sin germen aislado, con
destruccién del aparato valvular e insuficiencia
adrtica severa, se define continuar con tratamien-
to quirdrgico. En la exploraciéon intraoperatoria
se observa una protesis bioldgica totalmente des-
truida y con multiples vegetaciones en todas sus
valvas, asi como también su anillo (Figura 4). Se
envia muestra para estudio microbiolégico. Se im-
planta valvula mecanica On-Xace N.o 23 en posi-
cién adrtica. El ecocardiograma transesofagico in-
traoperatorio evidencié una buena contractilidad
ventricular y una valvula adrtica mecanica bien
implantada con buena motilidad de sus discos con
gradientes adecuados, sin fugas.

En el estudio microbioldgico de la prétesis, a las
18 horas, se observd crecimiento de macroconidios
caracteristicos de Alternaria spp. La lectura de los
frascos de hemocultivos fue negativa. El examen
anatomopatolégico fue compatible con infeccién
de hongo filamentoso. Ante este hallazgo, se deci-
de rotar tratamiento a voriconazol parenteral. El
paciente fue dado de alta a los 20 dias del procedi-
miento quirdrgico, continué con tratamiento anti-
fingico ambulatorio por 6 meses. El ecocardiogra-
ma transtoracico de control a los 3 meses evidencid
una proétesis mecanica en posicién adrtica estable,
sin insuficiencia, con gradientes minimos.

Discusién

Se presenta, por tanto, el caso clinico de un pa-
ciente con antecedentes cardiacos predisponentes
y diagnéstico de EI fungica, dada la implicancia de
la EI y el hallazgo de un germen no descrito en la
literatura hasta la fecha.

La incidencia anual de EI en los paises desa-
rrollados se sitia entre 1y 11,6 casos por 100.000
personas y solo el 3% corresponden a endocarditis
fungica. Afecta casi el 0,1% de todas las valvulas
cardiacas protésicas y, en comparaciéon con la en-
docarditis bacteriana, se correlaciona despropor-
cionadamente con altas tasas de morbilidad y leta-
lidad (superior al 50%). Se manifiesta con marcada
toxicidad y progresividad en dias o semanas, con
gran destruccién valvular y alto indice de embolias
sistémicas®.

La fisiopatologia es discutida, las prétesis val-
vulares estan relativamente secuestradas de las
células inmunes circulantes sin un suministro de
sangre. Asi como las valvulas nativas, carecen de
la capacidad de reparar y regenerar. En este esce-
nario, la infeccién fingica puede causar disfuncién
valvular aguda y grave.

En cuanto a los factores de riesgo, la cirugia
cardiaca, las valvulas protésicas, la endocarditis
previa y la diabetes mellitus son importantes. Con
frecuencia se cree que la endocarditis fingica es
una complicacién temprana después de una ci-
rugia cardiaca, pero existen casos reportados de
aparicion a mas de un afno posterior a la implan-
tacion de la valvula protésica, lo que indica que la
infeccién puede ocurrir en cualquier momento en
pacientes en riesgo®.

Puede no haber sintomas clasicos de endocardi-
tis y solo el 60 al 70% de los casos tiene fiebre, lo
que provoca un retraso en el diagnéstico. Los es-
tigmas periféricos clasicos de la endocarditis son
raros. En la etiologia fingica, los sintomas suba-
gudos e inespecificos, como escalofrios, malestar
y fatiga, son mdas comunes que en la endocarditis
bacteriana. Los fenémenos embdlicos se han des-
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Figura 4. Bioprotesis adrtica luego de reseccién. Se obser-
va importante destruccion y degeneracién de la misma
en todos sus velos. Este material en el estudio microbio-
16gico cultivo macroconidios caracteristicos de Alternaria
spp.

crito con mayor frecuencia®?.

El diagnéstico de endocarditis se realiza me-
diante criterios de Duke modificados. En este caso,
cumpliendo con los criterios mayores de diagndsti-
co por imagen, quirurgicos y patologicos, y con los
menores, predisposicién por la presencia de una
valvula protésica e historia de endocarditis pasa-
da®,

Los hemocultivos son cruciales para el diag-
nostico y, en ausencia de tratamiento antibiético
previo, son positivos en mas del 90% de los casos.
No obstante, en esta situacion, fueron persistente-
mente negativos y no se logré obtener microorga-
nismos mediante los métodos convencionales. La
tasa de aislamiento varia entre el 2 al 31% de los
casos y depende de varios criterios diagnésticos, de
los factores epidemiolégicos, del método de cultivo
y el uso previo de antibiéticos®.

La ecocardiografia desempenia un rol crucial no
solo en el diagnéstico, sino también en el monito-
reo, la estratificacién de riesgo y la identificacion
de complicaciones. La ecocardiografia transtoraci-
ca (ETT) continta siendo el enfoque principal en
la aproximacién diagnostica de los pacientes con
sospecha de EI; no obstante, un ETT sin alteracio-
nes no descarta el diagnéstico de EI, especialmen-
te si la probabilidad clinica de la enfermedad es
elevada. La ecocardiografia transesofagica (ETE)
deberia llevarse a cabo en la mayoria de los pa-

cientes con sospecha de EI, debido a la calidad de
la imagen y su sensibilidad superior, es un proce-
dimiento de mayor eficacia tanto para confirmar
el diagndstico como para descartarlo. En el caso
presentado, el diagnéstico se sustenté con hallaz-
gos ecocardiograficos y se confirmé con estudio his-
topatolégico posquirirgico®.

En cuanto a la etiologia, las levaduras son las
mas frecuentes, en un 50 a 70% son causadas por
Candida spp, seguido en menor proporciéon por las
esporas, como el Aspergillus spp. El orden Pleospo-
rales y la familia Pleosporaceae incluyen el hongo
dematidceo Alternaria spp, suelen estar asociadas
a la descomposicién de residuos vegetales. No se
han documentado casos de endocarditis causados
por este en la literatura. Crece con rapidez en va-
rios medios de cultivo y el agar de papa zanahoria
es la mejor manera de identificarlo, la incubacién
dura 7 dias a 25 °C. El diagnéstico requiere un
examen histolégico y microcultivo para demostrar
la presencia de estructuras fingicas. Es necesario
realizar un antifungigrama, ya que la sensibilidad
de los hongos dematidceos es inexacta e incierta®.

La cirugia y el tratamiento antimicrobiano
son los dos pilares principales del tratamiento.
Se recomienda una cirugia temprana con indica-
cién clase I y un ciclo prolongado de medicacién
antimicética. Aunque no hay evidencia clara en la
bibliografia sobre cuanto tiempo mantener el tra-
tamiento antifingico posterior a la intervencién
quirdrgica, se recomienda extenderlo durante al
menos 6 a 8 semanas®.

Conclusiones

La endocarditis fungica de la valvula protésica es
una complicacién poco comun, pero potencialmen-
te mortal de la cirugia de reemplazo valvular. El
germen Alternaria spp no fue descrito como cau-
sante de endocarditis hasta el momento. En este
contexto clinico, el tratamiento intensivo con ciru-
gia de reemplazo valvular bajo los efectos de una
terapia antimicética prolongada puede contribuir
a evitar la aparicién de complicaciones graves.
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