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Motivo de consulta:

Varén de 48 anos, adicto a drogas por via
parenteral (ADVP), que consulta por disnea tras
consumo de cocaina intravenosa (iv).

Antecedentes personales:

- Antecedente de rabdomiolisis en relacién a
daptomicina (2014). No presenta alergias
medicamentosas conocidas.

- Sociopatia severa (indigente, con varias
estancias en centros penitenciarios). Trastorno
limite de personalidad.

- Enolismo crénico (5 litros de cerveza diarios) y
consumo habitual de cocaina ivy metadona
fumada. Fumador de tabaco y marihuana
ocasional.

- Bacteriemia por Staphylococcus aureus en
2014 con implantes sépticos articulares. Se
descarté endocarditis mediante
ecocardiograma transtoracico (ETT).

- Infecciéon por virus hepatitis C (VHC). Una
ecografia abdominal en 2014 evidencié
adenopatias multiples retroperitoneales y en
hilio hepatico; hepatoesplenomegalia
homogéneas y moderadas. Seguimiento
habitual discontinuo por su situacion
sociofuncional. Serologias del virus de la
inmunodeficiencia humana (VIH) negativas.

Tratamiento habitual:
Metadona 30 mg/24 h intermitentemente.

Enfermedad actual:
Paciente varén de 48 anos ADVP que acude a

Urgencias por episodio de disnea subita tras
consumo de cocaina iv. Refiere haberse
administrado aproximadamente 1 gramo
mediante un kit comprado en la farmacia, segun
relata, con medidas de "escrupulosa esterilidad".
Niega haber reutilizado o compartido la
jeringuilla.

Exploracion fisica (EF):

Constantes: Temperatura 38.9°C. Frecuencia
cardiaca: 164 latidos por minuto (Ipm). Tension
arterial: 178/96 milimetros de mercurio (mmHg).
Frecuencia respiratoria: 26 respiraciones por
minuto. Saturacién basal de oxigeno: 69%.

Mal estado general, aspecto caquéctico. Discreta
deshidratacion y palidez mucocutanea,
colaborador. No ingurgitacion yugular ni reflujo
hepatoyugular. Auscultacién cardiaca: tonos
ritmicos, taquicardicos, soplo sistélico 3/6 mas
marcado en foco pulmonar-mitral. Auscultaciéon
respiratoria: marcados crepitantes bibasales.
Abdomen: blando, no doloroso a la palpacion, sin
masas ni megalias palpables y sin signos de
irritacion peritoneal. Neuroldgico: Glasgow 15,
sin déficits ni focalidades agudas. No asterixis.
Extremidades: sin edemas ni signos de trombosis
venosa profunda (TVP). Lesiones por rascado en
superficies extensoras. Ausencia de estigmas
cutaneos sugestivos de endocarditis.

Pruebas complementarias realizadas en
Urgencias:

- Analitica sanquinea: leucocitosis (14290L) con
neutrofilia, hiperglucemia 203 mg/dL,
hiponatremia con sodio (Na) de 129 mmol/L (135-
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145), elevacion de la proteina C reactiva (PCR)
83.4mg/L (0-5) y del pro-BNP N-terminal 4216
pg/mL (0-125). El resto de parametros analizados,
incluyendo hemograma, bioquimica y hemostasia
fueron normales.

- Analitica orina: determinacién de drogas en
orina, que fue positiva para consumo de cocaina,
metadona, opidceos y morficos.

- Radiografia (Rx) de térax (figura 1): infiltrado
alveolo-intersticial bilateral en "alas de
mariposa”, con pinzamiento de seno costofrénico
izquierdo, compatible con edema agudo de
pulmén (EAP).

- Electrocardiograma: taquicardia de QRS
estrecho a 164 latidos por minuto (Ipm) sin
alteraciones en la repolarizacion.

- Hemocultivos (x2): cursados en Urgencias,
pendientes de resultado al ingreso y que a
posteriori son positivos para E. faecalis sensible a
ampicilinay gentamicina.

Diagnéstico diferencial de la disnea aguda
grave en Urgencias:

- Sindrome coronario agudo.

- Insuficiencia cardiaca (IC).

- Arritmias.

- Derrame pericardico grave +/- taponamiento
cardiaco.

- Tromboembolismo pulmonar.

- Neumonia o infeccién respiratoria grave.

- Exacerbacién de la enfermedad pulmonar.
obstructiva crénica (EPOC).

- Asma bronquial.

- Angioedema y anafilaxia.

- Intoxicacién (por ejemplo, con monéxido de
carbono).

- Traumatismo toracico complicado.
(neumotdrax, hemotdrax).

A la luz de los datos aportados por la anamnesis,
la exploracion fisica y las pruebas
complementarias, se orienta la disnea del
paciente como secundaria a insuficiencia
cardiaca, en contexto de taquiarritmia y soplo
cardiaco sugestivo de valvulopatia subyacente no
filiada, que a su vez, en contexto de fiebre, obliga
a descartar endocarditis infecciosa (El).

Evolucion clinica y pruebas complementarias
realizadas fuera de Urgencias:

Dada la sospecha de El, se inici6 cobertura
antibiética con daptomicina + cloxacilina e
ingres6 en planta de Medicina Interna, previa
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estabilizacion respiratoria en Urgencias
(inicialmente precis6 ventilacibn mecanica no
invasiva). Se solicité de entrada un ETT, pero el
paciente, no obstante, caus6 alta voluntaria
contra consejo médico, pautandose amoxicilina-
clavulanico oral de forma empirica.

Diez dias después, reacude por empeoramiento
del estado general, disnea y picos febriles,
destacando en la EF tendencia a la hipotension
arterial (89/59 mmHg) y taquicardia, con
semiologia de IC e intensificacién del soplo
sistélico previo.

La Rx de torax demostré cardiomegalia, marcada
redistribucion vasculary derrame pleural bilateral.
Se realiz6 una tomografia computarizada (TC)
toracica (figura 2), que evidencié los hallazgos
descritos en la Rx de térax, ademas de enfisema
centrolobulillar biapical de aspecto croénico,
condensacion neumonica en lébulo superior
izquierdo y multiples focos pequefos de
condensacion sugestivos de émbolos sépticos.
Finalmente se pudo realizar un ETT (figura 3), que
objetivd lesiones compatibles con endocarditis
mitral e insuficiencia mitral severa con prolapso
de la valvula y sospecha de rotura de cuerda
tendinosa; endocarditis adrtica con insuficiencia
adrtica moderada-severa; probable endocarditis
tricuspidea; hipertensién pulmonar severa vy
elevacion de la presién venosa central (PVC),
guedando, no obstante, la funcion global
preservada.

Se inici6 tratamiento deplectivo con furosemida
iv, asi como antibioticoterapia con ampicilina +
gentamicina por el antecedente de hemocultivos
positivos para E. faecalis, y levofloxacino por los
hallazgos sugestivos de neumonia concomitante.

Diagnéstico final:

Dados los hallazgos descritos y la evolucién, se
trasladé al paciente al hospital de referencia para
Cirugia Cardiaca. Una vez alli, se realiz6 un
ecocardiograma transesofagico (ETE) que
demostré endocarditis tetravalvular:

- Valvula Mitral: vegetaciones en velo anterior,
ruptura de cuerda tendinosa y eversion de A1 por
desestructuracion del velo posterior (P2-P3), que
condiciona insuficiencia mitral masiva (IV/IV).

- Valvula Adrtica: vegetacién en velo coronario
derecho y aneurisma perforado en el NO
coronario sin afectacion perianular, que
condiciona una insuficiencia aértica moderada
(nAv).
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- Valvula Pulmonar: vegetacién de 8mm con
insuficiencia pulmonar moderada (lI/IV).

- Valvula tricuspide: vegetacion con insuficiencia
tricuspidea moderada central (11/1V).
-Hipertension pulmonar severa (PAPs 85 mmHg).
Funcién global conservada.

Dado el antecedente de bacteriemia por E.
faecalis, se consideré a dicho germen el agente
causal y se mantuvo antibioterapia dirigida para el
mismo. Se desestimé la cirugia atendiendo al
contexto sociofuncional del paciente, el alto
riesgo quirurgico y, sobretodo, a la negativa del
paciente a ser intervenido, optandose por
tratamiento conservador con antibioterapia. Por
el momento, el paciente permanece estable bajo
régimen de antibioterapia intravenosa, que se
cambié a teicoplanina por una cuestiéon de
adherencia terapéutica en un paciente, por otra
parte, mal cumplidor, con frecuentes escapadas
de la planta de hospitalizacion para consumir
toxicos.

Discusion:

La El es una enfermedad infrecuente, con una
incidencia aproximada de 3 casos por cada
100.000 habitantes y afo'. Se estima que sélo el
15% de estas presenta afectacién multivalvular’,
en la mayoria de casos limitada a dos valvulas, y
siendo la mas frecuente la combinacién
mitroadrtica’, que se atribuye a extensién local de
una lesion inicialmente adrtica’. Es excepcional
encontrarse con afectaciones simultaneas de tres
o cuatro valvulas, siendo los factores de riesgo la
edad avanzada, la cirrosis hepatica y ser ADVP,
entre otros’. S. aureus y S. viridans constituyen los
principales agentes etioldgicos en este grupo’,
aunque trabajos como el de Krake y col. ya
describen casos de El tetravalvular por E. faecalis’.
Como cabe esperar, cuanto mayor es la extension
valvular, mayor es la tasa de complicaciones, la
necesidad de realizar cirugias urgentes y, en
altimo término, la mortalidad®.

Mas alla de la rareza de la afectacién panvalvular,
mas propia de series autdpsicas’, el interés de este
caso radica en que nos muestra que, pese a las
limitaciones diagnosticas en Urgencias, ante todo
paciente con factores de riesgo de El que consulte
por sindrome febril y clinica cardiolégica (como la
disnea o el soplo sistélico), debemos considerar
esta entidad en el diagnéstico diferencial. Por
ultimo, anadir que ciertas pruebas de uso comun
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en Urgencias, como la Rx de térax, permiten
sospechar complicaciones de la EI como la
embolia séptica pulmonar, si bien hasta en 1/3 de
los pacientes ésta puede ser normal o inespecifica.
Otras pruebas, también gestionables desde
Urgencias, como la TC, ofrecen un mayor
rendimiento diagnostico®, sin detrimento del
ecocardiograma y los hemocultivos, piedras
angulares del diagnéstico de la EI°. Todo ello nos
conducird a un diagndéstico precoz y a un
tratamiento adecuado, basado en la
antibioterapia iv prolongada y, en determinados
casos, la cirugia, presentando esta ultima un alto
riesgo, sobretodo en formas de endocarditis tan
agresivas como la de nuestro paciente’.

Rx de toérax portatil en proyeccion
anteroposterior realizada en Urgencias, en la que
destaca un infiltrado alveolo-intersticial de aspecto
algondonoso y pinzamiento del seno costofrénico
izquierdo.

Fig. 1.

B

Fig. 2. Seccién axial del TAC toracico practicado a
nuestro paciente que muestra imdagenes de
consolidacion de caracter nodular, periféricas y
bilaterales que, en el contexto de este enfermo, son
compatibles con embolias sépticas (e).
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Fig. 3. Imagen del Doppler color del estudio
ecocardiografico transtoracico, proyeccién apical 4
camaras mostrando la IM severa que presentaba el
paciente. VM: valvula mitral; IM: chorro de
regurgitacién mitral.
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