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CASO CLÍNICO

Endocarditis Infecciosa a hemocultivos y 
ecocardiograma negativos: 
¿Con qué otra herramienta contamos? 
A propósito de un caso.
Infective endocarditis to negative blood cultures and echocardiogram: 
What other tool do we have? About a case.

Endocardite Infecciosa a hemoculturas e ecocardiograma negativos: Com 
que outra ferramenta contamos? A propósito de um caso.

Resumen:
La endocarditis infecciosa (EI) es una enfermedad frecuente, con elevada morbi-mortalidad, 
cuyo diagnóstico continúa siendo un desafío en la actualidad. El abordaje de la misma debe 
de ser realizado por un equipo multidisciplinario. La semiología, herramienta fundamental 
en la medicina clínica, juega un rol preponderante, nos permite mantener una alta sospecha 
diagnóstica a pesar de contar con estudios paraclínicos negativos. En estas situaciones han 
ganado importancia las nuevas técnicas de imagen como el PET-TC. Se presenta el caso de una 
mujer con cardiopatía predisponente en el que se llega al diagnóstico por PET-TC.

Palabras clave: Endocarditis infecciosa, ecocardiograma trans-esofágico, tomografía por emisión de positrones, 
ACV.

Abstract:
Infective endocarditis (IE) is a frequent disease, with high morbidity and mortality, whose diagnosis 
continues to be a challenge nowadays. The approach must be carried out by a multidisciplinary 
team. Semiology, a fundamental tool in clinical medicine, plays a preponderant role, allowing us 
to maintain a high diagnostic suspicion despite having negative paraclinical studies. In these 
situations, new imaging techniques such as PET-CT have gained importance. We present the 
case of a woman with predisposing heart disease in whom the diagnosis was made by PET-CT.
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Resumo:
A endocardite infecciosa (EI) é uma doença frequente, com alta morbimortalidade, cujo diagnóstico 
continua sendo um desafio na atualidade. Sua abordagem deve ser realizada por uma equipe 
multidisciplinar. A semiologia, ferramenta fundamental na clínica médica, desempenha um 
papel preponderante, permitindo-nos manter uma elevada suspeição diagnóstica apesar dos 
estudos paraclínicos negativos. Nestas situações, novas técnicas de imagem como o PET-CT 
têm ganhado importância. Apresentamos o caso de uma mulher com cardiopatia predisponente 
cujo diagnóstico foi feito pelo PET-CT.
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Introducción

La endocarditis infecciosa (EI) es una enfermedad grave con mal pronóstico cuya incidencia 
y mortalidad no ha podido ser descendida en las últimas 3 décadas.

El perfil epidemiológico y etiológico se ha modificado, debido a la mayor sobrevida de los 
pacientes, utilización de dispositivos intracardiacos o prótesis, terapias inmunosupresoras, 
antibióticos, y enfermedades predisponentes. (1)

La principal etiología es la infección bacteriana, siendo el microorganismo más frecuentemente 
aislado el Staphylococcus Spp, vinculado al ámbito sanitario. Entre un 2-7% de los casos no se 
logra aislar el microorganismo. (1)

Los criterios de Duke modificados han sido ampliamente utilizados para el diagnóstico de 
EI. La baja sensibilidad y especificidad de estas, y las limitaciones técnicas de ecocardiograma 
transtorácico (ETT), han motivado la búsqueda de otras herramientas diagnósticas. La tomografía 
por emisión de positrones (PET-TC) es una técnica útil en el diagnóstico de los pacientes con 
sospecha de EI portadores de válvulas protésicas o dispositivos intracardiacos, la combinación 
de sus hallazgos con los Criterios de Duke modificados mejora la sensibilidad diagnóstica de un 
50% hasta un 90,7%. (2)

A continuación, presentamos el caso clínico de una paciente de sexo femenino, portadora de 
una cardiopatía valvular con bioprótesis mitral y aórtica, que se presenta con manifestaciones 
embólicas múltiples, hemocultivos persistentemente negativos, ETT no concluyente, en la cual 
se confirma diagnóstico de EI por PET TC.

Caso clínico

Mujer de 71 años con antecedentes personales de hipertensión arterial grado 3, diabetes 
mellitus tipo 2, dislipémica. Cirugía de recambio valvular con colocación de bioprótesis mitral 
y aórtica 10 meses previos al ingreso. ETT de control: fuga para valvular aórtica de grado 
moderado. Fracción de eyección del ventrículo izquierdo (FEVI) 67%.

Consultó en emergencia por dolor abdominal y fiebre, se confirmó pielonefritis aguda clínica 
e imagenológica. Urocultivo desarrolla Enterococcus Faecalis multisensible por lo que cumple 
tratamiento antibiótico por 10 días. Mantiene registros subfebriles, con leucocitosis y reactantes 
de fase aguda en ascenso.

En la internación agregó ataxia, dismetría y parálisis facial central derecha. Tomografía 
computada (TC) de cráneo evidenció microangiopatía crónica, sin lesiones de isquemia 
aguda. Angio-TC a las 72 horas mostró hemorragia subaracnoidea escasa. Se plantea Ataque 
Cerebrovascular (ACV) de territorio posterior y anterior por lo que se completa valoración 
con Resonancia magnética (RM) de cráneo que mostró múltiples focos milimétricos supra e 
infratentoriales de isquemia en etapa aguda, subaguda con algunos focos de microhemorragia 
asociados a probable naturaleza embolígena.

La enfermedad cardíaca predisponente, el cuadro infeccioso que motivó la consulta y la 
aparición de un evento embólico mayor puso en sospecha el diagnóstico de endocarditis 
infecciosa.

En la evolución presentó manchas de Janeway, nódulos de Osler (figura 1), artritis de manos, 
y clínica de oclusión arterial aguda en miembro inferior izquierdo que se confirma con ecografía 
doppler. Se realizó trombectomía de la arteria femoral izquierda que informa coágulos, sin 
complicaciones en el post-operatorio (figura 2).
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Se realizó ronda de hemocultivos (HC) en tres oportunidades que fueron negativos y 
ecocardiograma transesofágico (ETE) en dos oportunidades que no mostró vegetaciones o 
masas. Se completó la valoración en búsqueda de fenómenos embólicos con TC de abdomen 
que confirmó infartos esplénicos múltiples e infartos renales (figura 3).

El examen de orina no mostró la presencia de eritrocitos, los valores de azoemia y 
creatininemia estaban dentro de valores normales. Del hemograma se destacaba la presencia 
de leucocitosis de 14.800/mm3 con un valor de proteína C reactiva de 458 UI/L.

Con el planteo de EI probable, por criterios menores, sobre válvula protésica aórtica 
precoz, se inició tratamiento antibiótico, combinado y prolongado, con ampicilina, cefazolina y 
gentamicina. El diagnóstico se confirma mediante PET-SCAN (figura 4).

Figura 1: Manchas de Janeway y 
Ndulos de Osler.

Figura 2: Lesiones isquémicas de 
miembro inferior izquierdo por oclusión 

arterial aguda.

Figura 3: Tomografía de abdomen. Se 
observan lesiones hipodensas múltiples en 

el bazo y riñón izquierdo compatibles con 
infartos.
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Durante la internación se realiza diagnóstico de fibrilación auricular. ETE confirmó la presencia 
de “humo” en la aurícula derecha. Se comienzó tratamiento con bisoprolol, y anticoagulación 
con heparina de bajo peso molecular y warfarina. Como complicaciones vinculadas a la 
anticoagulación presentó episodio de expectoración hemoptoica. Se realizó fibrobroncoscopía 
(FBC) constatando la presencia de hemorragia alveolar no confirmada por la anatomía patológica 
(la tinción de Perls no mostró la presencia de macrófagos con hemosiderina).

En seguimiento por equipo multidisciplinario (medicina interna, cardiología, infectología y 
cirugía cardíaca) se planteó realizar rehabilitación nutricional previa a un procedimiento quirúrgico. 
A los 10 días del alta hospitalaria, la paciente reinstala fiebre y dolor abdominal. Se realiza nuevo 
ETE que evidenció agravación de la fuga para valvular con insuficiencia aórtica. Los HC fueron 
negativos y la TC de abdomen-pelvis no mostró nuevas complicaciones sistémicas.

Se realizó cirugía de urgencia, en el intraoperatorio se constató absceso del anillo mitro-
aórtico y prótesis con múltiples vegetaciones. Se realizó cirugía comando, procedimiento de 
reemplazo de válvulas mitral y aórtica con reconstrucción del cuerpo fibroso intervalvular. Se 
constata fallecimiento durante cirugía. Figura 6.

Figura 4: PET SCAN donde se constata 
hipercaptación en región valvular aórtica.

Figura 5: Hemorragia alveolar 
observada en la fibrobroncoscopía.
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Discusión

El diagnóstico de EI requiere de alta sospecha clínica, dado la versatilidad de su 
presentación. (3) Se puede manifestar como una infección aguda, de progresión rápida, pero 
también como una infección subaguda o crónica con fiebre y síntomas inespecíficos. (4)

La detección de soplos cardíacos se observa hasta en el 85 % de los casos, un 25% de los 
pacientes pueden presentar complicaciones embólicas en el momento del diagnóstico.(2) Los 
hallazgos al examen físico más específicos (nódulos de Osler, manchas de Janeway y manchas 
de Roth) son muy poco frecuentes (3, 4). En el caso analizado, la fiebre asociada a fenómenos 
embólicos (isquemia cerebral aguda y subaguda con focos de microhemorragia, infartos renales 
y esplénicos, oclusión arterial aguda de miembro inferior izquierdo) y fenómenos inmunológicos 
(nódulos de Osler, manchas de Janeway), obligaron a la búsqueda insistente de la confirmación 
diagnóstica.

El diagnóstico de EI se basa en los criterios modificados de Duke establecidos en el año 
2000. El caso analizado cumple con los 5 criterios menores (enfermedad cardiaca predisponente, 
fiebre, embolias en bazo y riñón, nódulos de Osler y manchas de Janeway, HC que no cumplen 
con criterios mayores).

Los hemocultivos constituyen uno de los pilares fundamentales para el diagnóstico, y en 
ausencia de tratamiento antibiótico previo son positivos en más del 90% de los casos. (5) Sin 
embargo, en este caso los hemocultivos fueron persistentemente negativos. La endocarditis 
infecciosa a hemocultivos negativos (EIHN) es aquella en la que no se logran obtener 
microorganismos desde hemocultivos obtenidos por las técnicas habituales.(6) La incidencia de 
esta se encuentra entre un 2-31% de los casos y varía según los diferentes criterios diagnósticos, 
factores epidemiológicos, técnicas en obtención de cultivos, y el uso previo de tratamiento 
antibiótico, como en este caso.(6,7)

El ETT y ETE son el método de elección para el diagnóstico, y tienen un rol fundamental en 
el manejo terapéutico y la detección de las complicaciones.(4, 5) Se debe de realizar siempre ante 
la sospecha de EI (3). El ETT se recomienda en primera instancia, y el ETE se recomienda cuando 
el ETT es negativo o no concluyente, y ante la presencia de prótesis valvulares o marcapasos 
intracardiacos.(3)

En este caso, el ETT y ETE inicial así como también el realizado al séptimo día fueron 
negativos. Frente a la alta sospecha clínica de EI, a pesar de no ser portador de prótesis 
mecánica, se solicitó un PET-CT que finalmente confirma la EI.

Las nuevas técnicas de imagen para el diagnóstico de EI se añadieron especialmente para 
casos con ETT o ETE negativos o no concluyentes.(3)

Figura 6: Absceso para valvular.
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En cuanto a las estrategias terapéuticas de la EI, los dos pilares fundamentales del tratamiento 
son el tratamiento antimicrobiano y la cirugía.(8,9,10)

Se debe definir de forma precoz y evolutiva, la indicación y oportunidad de cirugía. 
La localización, tipo de EI, grado de destrucción valvular, comorbilidades del paciente, 
complicaciones que se presenten son las que van determinar si se trata de una emergencia, 
urgencia o cirugía diferida.

Esta paciente presentaba indicación de cirugía, sin embargo, debido al estado funcional de 
la paciente y la desnutrición se optó por rehabilitación física y nutrición, y diferir la cirugía.

En referencia al pronóstico, a pesar de los avances tanto diagnósticos como terapéuticos 
la EI continúa siendo una enfermedad mortal (29-84%) según las comorbilidades y afectación 
sistémica. Para mejorar este se requiere de tres pilares fundamentales que son: diagnóstico 
precoz, antibioticoterapia precoz y cirugía precoz.(3)

Conclusiones

Analizamos el caso de una paciente añosa con cardiopatía predisponente que ingreso por 
fiebre y dolor abdominal, con múltiples complicaciones. Se llegó al diagnóstico de EI sobre 
válvula aórtica protésica precoz, adquirida en la comunidad, a pesar de hemocultivos y ETE 
negativos. La alta sospecha clínica nos llevó a la búsqueda de nuevas herramientas diagnósticas, 
destacando el rol del PET-CT en pacientes con prótesis valvulares.
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