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Caso Clinico

Endocarditis Infecciosa con Presentacion Inicial de Abdomen Agudo

Humberto F. G. Freitas, Paulo R. Chizzola, Flavio C. Pinha, Luiz G. Velloso

Hospital Sao Camilo Pompéia

Paciente de 35 anos de edad ingresé en el servicio
de emergencia con seis horas de dolor en fosa iliaca
derecha vy fiebre. Se llevé a cabo la hipétesis diagndstica
de apendicitis aguda y realizada laparotomia exploradora,
con apendicectomia. El paciente regresé al hospital tres
dias tras alta hospitalaria, prostrado, febril, con alteracién
de habla, disminucién de nivel de conciencia y con
hemiparesia izquierda completa. Scanner de crdneo
y puncién de liquido cefalorraquideo (LCR) normal.
RMN de encéfalo revelé aspectos compatibles con ACV
isquémico vertebrobasilar. El ecocardiograma transesofagico
demostr6 vegetacion en vélvula aértica y insuficiencia
aértica moderada y hemocultivos fueron positivas para
Enterococcus bovis.

Caso clinico

Paciente del sexo masculino, 35 afios, previamente sano,
sin antecedente de uso de farmacos, lleg6 al departamento
de emergencia presentando dolor abdominal intensa en
fosa ilfaca derecha que con inicio desde hacia seis horas,
con fiebre, nduseas, inapetencia y mal estar general, sin la
presencia de quejas cardiolégicas, respiratorias o urinarias.
Al examen fisico estaba consciente, orientado, febril (38°C),
con presién arterial 110/60 mmHg y frecuencia cardiaca 116
[pm. La ausculta respiratoria era normal. No habia presencia
de soplos cardiacos al examen cardiolégico. El abdomen
estaba distendido, tenso, intensamente doloroso en fosa
iliaca derecha, con sefal de descompresién brusca positiva.
El hemograma demostré 14.300 leucocitos con aumento del
nimero de neutréfilos, examen de orina simple normal y
ultrasonido de abdomen sin alteraciones. El equipo de cirugfa
general evalué al paciente e hizo la hipétesis diagnéstica
de apendicitis aguda. Recibié hidrataciéon endovenosa,
medicaciones sintométicas y se lo interné y sometié a
laparotomia exploradora.
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El estudio anatomopatoldgico del apéndice cecal reveld
erosiones en la mucosa, hiperplasia linfoide reactiva e
infiltrado inflamatorio agudo superficial. No habfa evidencias
de absceso en la pieza de apéndice analizado.

El paciente fue dado de alta hospitalaria, y regresé al
departamento de emergencia 3 dias después con sefales
y sintomas de postracion, fiebre alta mantenida, vértigos,
alteracion de habla y disminucion de nivel de consciencia. Al
examen neuroldgico, presentaba somnolencia, con nistagmo
multidireccional y hemiparesia izquierda completa. La
puncién de LCR vy el andlisis bioquimico fueron normales.
Se efectué tomografia de craneo con resultado normal. La
resonancia nuclear magnética de encéfalo demostré aspectos
compatibles con accidente cerebrovascular isquémico
vértebro-basilar. El ecocardiograma transtoracico fue normal
y el ecocardiograma transesofagico revel6 vegetacion en
vélvula adrtica con insuficiencia adrtica de grado moderado
al ecocardiograma doppler. Los hemocultivos fueron positivos
para enterococcus bovis. Se inici6 antibioticoterapia especifica
y se llevé a cabo colonoscopia con biopsia, que revel6
adenocarcinoma “in situ”.

Evoluciond con regresion de los sintomas, y fue dado de
alta con persistencia de hemiparesia izquierda y dislalia. Se
remitié al paciente a tratamiento de la neoplasia.

Discusion

El diagndstico de endocarditis infecciosa (El) es muchas
veces dificil de establecerse, una vez que tiene un amplio
espectro clinico. La presentacion clinica de El puede ser
aguda o subaguda, frecuentemente incluye manifestaciones
cardiacas y extracardiacas, con la fiebre o sintoma mas comin,
ademas de anorexia, pérdida de peso, mal estar y sudores
nocturnos. En 1994, se introdujo a los criterios clinicos,
criterios ecocardiograficos para el diagnéstico da El (Duke
criteria, 1994)".

Las manifestaciones embolicas sistémicas son
complicaciones que requieren alto grado de sospecha
diagnostica, teniendo en cuenta su implicacion directa en el
empeoramiento del pronéstico de los pacientes.

Embolia sistémica es una complicacion frecuente de la El
observada en aproximadamente el 50% de los casos y mas
frecuentemente implica el sistema nervioso central, bazo,
rinones, higado, arterias ilfacas o mesentéricas®.

La ocurrencia de abdomen agudo como manifestacion
inicial embolica de El es rara, con pocos casos descriptos en la
literatura?. Los sintomas abdominales predominantes pueden
confundir el cuadro clinico, retardar el tratamiento de la
enfermedad primaria y algunas veces llevar a una laparotomfa
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exploradora. Como relatado en el caso de nuestra paciente
el diagndstico inicial fue de abdomen agudo inflamatorio y
hallazgo anatomopatolégico revel6 alteraciones inflamatorias
en el apéndice cecal. No se evidenciaron alteraciones
esplénicas en la laparotomia exploradora.

La hipétesis més probable fue de embolia para arteria
mesentérica y formacién de aneurisma micético, tras
bacteriemia por streptococcus bovis y formacién de
vegetacion en la vdlvula aértica. Aneurismas micéticos
por embolia séptica para arterias ilfacas también pueden
ocasionar el cuadro abdominal en el curso de El (aunque
mas frecuentemente ocasionan sintomas genitourinarios y
neurolégicos)®. Fiebre y dolor conforman un aspecto comdn
de los aneurismas micéticos. En pacientes con el tipo embdlico
de aneurisma micético, microémbolos bacterianos se liberan
en la circulacién y pueden alojarse en la vasa vasorum de
paredes arteriales normales o en placas aterosclerdticas®.
El proceso inflamatorio resultante conlleva la necrosis de la
pared arterial y eventualmente la dilatacién aneurismatica y
la ruptura®. Los mas comunes locales de embolia extracraneal
son las arterias mesentéricas (22%), aorta y la arteria femoral
(21%), arteria braquial (8%) y arteria illaca comin (6%)°.
En una serie publicada, se detecté dolor abdominal como
presentaciéon clinica en un 41,2% de los pacientes con
endocarditis infecciosa, principalmente en los pacientes con
embolismo periférico’. En esta misma serie el aislamiento de
enterococos en los pacientes con endocarditis infecciosa y
embolia periférica fue de un 17,6%?°.

Las sefales de irritacion peritoneal observadas en el paciente
del caso referido se pueden explicar por la inflamacién,
acumulacién de pus y sangre en la cavidad abdominal,
proximas al local de la formacién del aneurisma micético.

Hubo cuatro casos clinicos de enfermedades toracicas
con presentacién inicial de abdomen agudo, con los
pacientes sometidos a laparotomia debido a hipétesis
diagnésticas iniciales de apendicitis aguda o Glcera péptica
perforada®. Sin embargo, los diagnésticos finales de los
cuatro casos fueron de enfermedades tordcicas, a saber:
empiema, tuberculosis pulmonar, tromboembolismo
pulmonar y endocarditis infecciosa.

Referencias

1. Durack DT, Lukes AS, Bright DK. New criteria for diagnosis of infective
endocarditis: utilization of specific echocardiographic findings. Duke
Endocarditis Service. Am ) Med. 1994; 96 (3): 200-9.

2. Skaria B, Kalra P, Simpson IA. Septic emboli from aortic valve endocarditis.
Heart. 2004; 90 (8): 865.

3. Case records of the Massachussets General Hospital. Weekly
clinicopathological exercises. Case 18-1989. A 52- year-old woman with
left-lower quadrant abdominal pain, fever and splenicinfarcts. N Engl] Med.
1989; 320(18): 1201-6.

4. Staat b Mohammedi |, Rabatel F, Duperret S, Vedrine JM, Motin J. Selective
embolization of ruptured mycotic aneurism of the duodeno-pancreaticarcade
disclosing infectious endocarditis. Arch Mal Coeur Vaiss. 1996; 89 (11): 1431-5.

5. Weinstein L. Life threatening complications of endocarditis and their

Skaria et al también describieron en 2004 el caso de
un paciente de 21 afios con endocarditis de prétesis
valvular aértica por streptococcus viridans que presentaba
cuadro inicial de dolor abdominal al ingreso. Los hallazgos
con la tomografia computarizada de abdomen revelaron
mudltiples infartos esplénicos y embolia renal, resultantes de
embolia séptica. En este caso irritacion diafragmatica por
los infartos renales fue el mecanismo del dolor abdominal.
Caso clinico semejante ocurrié en 1979, con varén de
40 anos con diagnéstico de adenocarcinoma pulmonar
y endocarditis no bacteriana trombética, que present6
evolucion semejante de nuestro referido caso y también
con laparotomia exploradora’™.

El aislamiento por el hemocultivo de enterococcus bovis,
muestra no ser el mas comun de los patégenos causadores
de embolia séptica en pacientes con El, confirmando otro
dato de interés de nuestro caso clinico. El streptococcus
viridans es el patégeno mas frecuente causador de El.
Seguidamente esta el staphylococcus aureus. Las bacterias
gram-negativas y los fungos predominan en pacientes
usuarios de drogas endovenosas. El streptococcus del grupo
B (S. agalactiae) es el patégeno residente del reto y provoca
infecciones genitales.

En pacientes con El, del 30% al 50% tiene émbolos para
los rifones, el 44% para el bazo, el 30% para el cerebro, el
60% para el corazén y el 50% al 60% para las extremidades®*.
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