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Resumen
La endocarditis infecciosa de origen fúngico es una patología con una alta morbimortalidad. Representa entre el 1 
y el 3% de todos los casos de endocarditis infecciosa. Su diagnóstico continúa siendo un desafío en la actualidad. Se 
presenta el caso de un paciente con una endocarditis sobre válvula protésica de etiología fúngica a Alternaria spp, 
germen no descrito en la literatura.
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Carta científica

Reporte de caso: endocarditis infecciosa 
fúngica a Alternaria spp en paciente 
portador de bioprótesis valvular

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 fúngica por Alternaria spp em paciente com 
bioprótese valvar
Resumo
A endocardite infecciosa de origem fúngica é uma patologia com elevada morbidade e mortalidade. Representa entre 
1 e 3% de todos os casos de endocardite infecciosa. Seu diagnóstico continua sendo um desafio até hoje. É apresenta-
do o caso de um paciente com endocardite de prótese valvar de etiologia fúngica causada por Alternaria spp, germe 
não descrito na literatura.
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Introducción
El diagnóstico de endocarditis infecciosa (EI) re-
quiere alta sospecha clínica, dada la versatilidad 
de su presentación. La etiología fúngica es poco 
común y la literatura sobre el tema se compone 
principalmente de informes de casos y pequeños 
ensayos. Ningún caso de endocarditis causado por 
Alternaria spp se ha documentado en la literatura 
hasta el momento. Debido a sus hallazgos clínicos 
no específicos, sus limitaciones en el diagnóstico y 
la gran agresividad que genera la etiología descri-
ta, estos pacientes son un desafío.

Caso clínico
Se presenta el caso de un hombre de 59 años con 
múltiples factores de riesgo cardiovascular, hiper-
tensión arterial, diabetes mellitus tipo 2, extaba-
quista, arteriopatía obstructiva crónica de miem-
bros inferiores. También con cardiopatía valvular 
por doble lesión valvular aórtica (trivalva), con es-
tenosis severa e insuficiencia leve, el cual se decide 
tratar con sustitución valvular aórtica en mayo de 
2022 con bioprótesis Hancock II Ultra 25 mm por 
la actividad laboral del paciente y el riesgo hemo-
rrágico. En abril de 2023 cursa EI temprana sobre 
válvula biológica protésica a Streptococcus mitis/
oralis multisensible con excelente evolución tras 
tratamiento antibiótico dirigido con ceftriaxona 
durante 6 semanas.

Ingresa en octubre de 2023 por historia de cua-
tro días de evolución dada por disnea de esfuerzo 
clase funcional II acompañada de disnea de decú-
bito, en apirexia. En el examen físico se encontra-
ba lúcido, sin elementos de focalidad neurológica, 
normocoloreado, sin lesiones de piel. En lo cardio-
vascular, no se veía ni palpaba choque de punta, se 
encontraba normotenso, con un ritmo cardíaco re-
gular de 60 cpm y un soplo sistodiastólico de inten-
sidad 5/6 con máxima auscultación en el foco aór-
tico, irradiado a todo el precordio, con R2 abolido 
y frémito. No presentaba signos clínicos de insufi-
ciencia cardíaca. El electrocardiograma evidencia-
ba alteraciones de la repolarización en cara lateral 
y la radiografía de tórax presentaba elementos de 
hipertensión venocapilar (Figura 1 y 2).

En cuanto a los exámenes de laboratorio, se 
destacaba una leve leucocitosis de 10.300/μL con 
predominio neutrofílico, VES de 20 mm/h y PCR 
de 17,3 mg/L. En los hemocultivos realizados no 
presentó desarrollo de gérmenes. Dada la enfer-
medad cardíaca predisponente, los hallazgos en la 
exploración física y analítica sanguínea, se planteó 
como diagnóstico la EI.

Se realiza un ecocardiograma transtorácico 
Doppler color, en el que se observa hipertrofia ex-
céntrica del ventrículo izquierdo, función sistólica 

conservada, bioprótesis en posición aórtica esta-
ble, se registra una insuficiencia central con un 
tiempo de hemipresión (PHT) de 150 ms. Se pro-
duce un engrosamiento valvular con imagen móvil 
adherida a esta, con aumento de los gradientes 
78/38 mmHg. Posteriormente, se realiza un eco-
cardiograma transesofágico Doppler color (Figu-
ra 3), que evidenció prótesis biológica en posición 
aórtica disfuncionante, con múltiples vegetaciones 
adheridas, la más grande de 8 mm por 5 mm, lo 
que genera destrucción del aparato valvular e in-
suficiencia severa (PHT 150 ms).

Con estos hallazgos, se inicia tratamiento an-
tibiótico empírico por vía parenteral con base en 
vancomicina y gentamicina. Durante el ingreso, el 
paciente agrega signos congestivos, se evidencian 
en la exploración física crepitantes bibasales. Se 
mantiene apirético.

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 
rectificación de V4-V6. QTc normal.

Figura 2. Radiografía de tórax enfoque de frente. Se 
evidencia leve redistribución de flujos a vértices sin otras 
alteraciones patológicas.
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Ante este cuadro, con planteo de EI sobre vál-
vula protésica aórtica sin germen aislado, con 
destrucción del aparato valvular e insuficiencia 
aórtica severa, se define continuar con tratamien-
to quirúrgico. En la exploración intraoperatoria 
se observa una prótesis biológica totalmente des-
truida y con múltiples vegetaciones en todas sus 
valvas, así como también su anillo (Figura 4). Se 
envía muestra para estudio microbiológico. Se im-
planta válvula mecánica On-Xace N.o 23 en posi-
ción aórtica. El ecocardiograma transesofágico in-
traoperatorio evidenció una buena contractilidad 
ventricular y una válvula aórtica mecánica bien 
implantada con buena motilidad de sus discos con 
gradientes adecuados, sin fugas.

En el estudio microbiológico de la prótesis, a las 
18 horas, se observó crecimiento de macroconidios 
característicos de Alternaria spp. La lectura de los 
frascos de hemocultivos fue negativa. El examen 
anatomopatológico fue compatible con infección 
de hongo filamentoso. Ante este hallazgo, se deci-
de rotar tratamiento a voriconazol parenteral. El 
paciente fue dado de alta a los 20 días del procedi-
miento quirúrgico, continuó con tratamiento anti-
fúngico ambulatorio por 6 meses. El ecocardiogra-
ma transtorácico de control a los 3 meses evidenció 
una prótesis mecánica en posición aórtica estable, 
sin insuficiencia, con gradientes mínimos.

Discusión
Se presenta, por tanto, el caso clínico de un pa-
ciente con antecedentes cardíacos predisponentes 
y diagnóstico de EI fúngica, 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 países desa-
rrollados se sitúa entre 1 y 11,6 casos por 100.000 
personas y solo el 3% corresponden a endocarditis 
fúngica. Afecta casi el 0,1% de todas las válvulas 
cardíacas protésicas y, en comparación 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 días o semanas, con 
gran destrucción valvular y alto índice de embolias 
sistémicas(1).

La fisiopatología es discutida, las prótesis val-
vulares están relativamente secuestradas de las 
células inmunes circulantes sin un suministro de 
sangre. Así como las válvulas nativas, carecen de 
la capacidad de reparar y regenerar. En este esce-
nario, la infección fúngica puede causar disfunción 
valvular aguda y grave.

En cuanto a los factores de riesgo, la cirugía 
cardíaca, las válvulas protésicas, la endocarditis 
previa y la diabetes mellitus son importantes. Con 
frecuencia se cree que la endocarditis fúngica es 
una complicación temprana después de una ci-
rugía cardíaca, pero existen casos reportados de 
aparición a más de un año posterior a la implan-
tación de la válvula protésica, lo que indica que la 
infección puede ocurrir en cualquier momento en 
pacientes en riesgo(2).

Puede no haber síntomas clásicos de endocardi-
tis y solo el 60 al 70% de los casos tiene fiebre, lo 
que provoca un retraso en el diagnóstico. Los es-
tigmas periféricos clásicos de la endocarditis son 
raros. En la etiología fúngica, los síntomas suba-
gudos e inespecíficos, como escalofríos, malestar 
y fatiga, son más comunes que en la endocarditis 
bacteriana. Los fenómenos embólicos se han des-

Figura 3. Ecocardiograma basal A. Transesofágico a 120 grados, se observan múltiples vegetaciones adheridas a 
bioprótesis aórtica, la más grande 8 mm por 5 mm (flecha). B. Doppler color a 45 grados, se observa jet de insuficien-
cia aórtica severa.
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crito con mayor frecuencia(1,3).
El diagnóstico de endocarditis se realiza me-

diante criterios de Duke modificados. En este caso, 
cumpliendo con los criterios mayores de diagnósti-
co por imagen, quirúrgicos y patológicos, y con los 
menores, predisposición por la presencia de una 
válvula protésica e historia de endocarditis pasa-
da(4).

Los hemocultivos son cruciales para el diag-
nóstico y, en ausencia de tratamiento antibiótico 
previo, son positivos en más del 90% de los casos. 
No obstante, en esta situación, fueron persistente-
mente negativos y no se logró obtener microorga-
nismos mediante los métodos convencionales. La 
tasa de aislamiento varía entre el 2 al 31% de los 
casos y depende de varios criterios diagnósticos, de 
los factores epidemiológicos, del método de cultivo 
y el uso previo de antibióticos(3).

La ecocardiografía desempeña un rol crucial no 
solo en el diagnóstico, sino también en el monito-
reo, la estratificación de riesgo y la identificación 
de complicaciones. La ecocardiografía transtoráci-
ca (ETT) continúa siendo el enfoque principal en 
la aproximación diagnóstica de los pacientes con 
sospecha de EI; no obstante, un ETT sin alteracio-
nes no descarta el diagnóstico de EI, especialmen-
te si la probabilidad clínica de la enfermedad es 
elevada. La ecocardiografía transesofágica (ETE) 
debería llevarse a cabo en la mayoría 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 diagnóstico como para descartarlo. En el caso 
presentado, el diagnóstico se sustentó con hallaz-
gos ecocardiográficos y se confirmó con estudio his-
topatológico posquirúrgico(2).

En cuanto a la etiología, las levaduras son las 
más frecuentes, en un 50 a 70% son causadas por 
Candida spp, seguido en menor proporción por las 
esporas, como el Aspergillus spp. El orden Pleospo-
rales y la familia Pleosporaceae incluyen el hongo 
dematiáceo Alternaria spp, suelen estar asociadas 
a la descomposición 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 incubación 
dura 7 días a 25 °C. El diagnóstico requiere un 
examen histológico y microcultivo para demostrar 
la presencia de estructuras fúngicas. Es necesario 
realizar un antifungigrama, ya que la sensibilidad 
de los hongos dematiáceos es inexacta e incierta(5).

La cirugía y el tratamiento antimicrobiano 
son los dos pilares principales del tratamiento. 
Se recomienda una cirugía temprana con indica-
ción clase I y un ciclo prolongado de medicación 
antimicótica. Aunque no hay evidencia clara en la 
bibliografía sobre cuánto tiempo mantener el tra-
tamiento antifúngico posterior a la intervención 
quirúrgica, se recomienda extenderlo durante al 
menos 6 a 8 semanas(6).

Conclusiones
La endocarditis fúngica de la válvula protésica es 
una complicación poco común, pero potencialmen-
te mortal de la cirugía de reemplazo valvular. El 
germen Alternaria spp no fue descrito como cau-
sante de endocarditis hasta el momento. En este 
contexto clínico, el tratamiento intensivo con ciru-
gía de reemplazo valvular bajo los efectos de una 
terapia antimicótica prolongada puede contribuir 
a evitar la aparición de complicaciones graves.

Figura 4. Bioprótesis aórtica luego de resección. Se obser-
va importante destrucción y degeneración de la misma 
en todos sus velos. Este material en el estudio microbio-
lógico cultivo macroconidios característicos de Alternaria 
spp.
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