
Res. Dr. Mateo Rodríguez
Prof. Adj. Dra. Mariana Guirado

18 de octubre de 2019

ENDOCARDITIS MITROAÓRTICA 
COMPLICADA CON ANEURISMA 
MICÓTICO SANGRANTE



Caso clínico

FP: Sexo masculino, 64 años. Vendedor, secundaria incompleta. Montevideo.

AP: -HTA. DM 2. Hipotiroidismo. Dislipemia. 
       -Obeso. SAOS.
       -Ex-tabaquista, alcoholista leve.

EA: Aproximadamente 3 horas antes del ingreso instala de forma brusca 
hemiparesia derecha a predominio braquial y afasia de expresión.

Astenia y malestar general de 2 semanas de evolución. Dos controles febriles al 
inicio del cuadro. Refiere lesión de piel en MSD, eritematosa, que revierte 
espontáneamente en la evolución. 



EF al ingreso: Paciente vigil, GCS 13 a corregir por afasia de expresión. 
Febril 37,8°C Tax, PA 160/80mmHg, bien hidratado y perfundido. PyM: 
Normocoloreadas, sin lesiones. IMC: 41 kg/m². CV: RR 90 cpm, RBG, se 
ausculta soplo en foco aórtico. PP: Eupneico, Sat O2 97% VEA, MAV + 
bilateral no estertores. Abd: Globuloso, blando, depresible, indoloro.

PNM: Psiquismo descrito. SM: no rigidez de nuca. PPCC: desviación de 
rasgos a izquierda. SE: MMSS: paresia de MSD a predominio distal, vence 
gravedad y opone escasa resistencia. MMII: paresia de MID que vence 
gravedad y opone resistencia. Signo de Babinski a derecha. No se exploran 
estática y marcha.

Ingresa al Hospital de Clínicas con planteo de ACV hiperagudo.
Síndrome febril.
Se solicita TC de cráneo.



Angio-TC de cráneo : 

-Cráneo: Hematoma intra-axial lobar frontal, de 32x23x26mm, con un 
volúmen estimado de 10cc, en lóbulo frontal izquierdo, que determina 
leve efecto de masa dado por borramiento de los surcos de la 
convexidad adyacente.

-Angio-TC: Pilar anterior del polígono de Willis normal sin variantes 
anatómicas de interés.



Se plantea inicialmente hematoma del hipertenso. Valorado por neurocirugía: 
sin sanción quirúrgica. Ingresa a la unidad de ACV. 

PC : -Gb 12810/mm3, Hgb 12,5g/dL, Plq 254000/mm3

-Azoemia: 25mg/dL, Creatininemia: 0,79mg/dL 
PCR 2do día: 77mg/L

Persiste con registros subfebriles de 37,5°C de Tax, sin cambios clínicos a 
nivel neurológico.

HC x 2 (día del ingreso): -Directo: cocos Gram + en cadenas.

Con informe preliminar se inicia tratamiento ATB empírico en base a 
vancomicina 2g i/v dosis carga, luego 1,5g i/v c/12hs + cefazolina 2g i/v c/8hs.

Se solicita ETE y valoración por equipo de enfermedades infecciosas. 



Ecocardiograma transesofágico (4to día del ingreso)



Día 4: Informe definitivo de HC x 2: Streptococcus infantarius sensible a penicilina 
(CIM: menor a 0,06) y ceftriaxona.

Valorado por equipo de enfermedades infecciosas.
Planteo: Endocarditis infecciosa a Streptococcus infantarius probable, sobre válvula 
aórtica nativa, comunitaria, complicada. Embolia encefálica? Aneurisma micótico?

Conducta: 
-Se solicita nuevo ETE, HC x 2 de control y TC de tórax, abdomen y pelvis.
-Se rota ATB a penicilina 4 millones de unidades i/v c/4hs + gentamicina 480mg i/v 
c/24hs.

HC x 2: Sin desarrollo.
Día 5: PCR: 33mg/L, En apirexia.
Día 8: PCR: 21 mg/L. En apirexia.

Día 11: en apirexia. 
Angiografía de 4 vasos cerebrales: pequeño aneurisma micótico de menos de 
1,5mm, que se origina en rama de la ACM segmento M4. 
Aneurisma A1 proximal izquierdo con saco aneurismático de 2,0 x 2,3 x 2,5mm, con 
cuello de 1,8mm, que se visualiza sólo en adquisiciones 3D.

TC de cráneo de control (Día 14): hematoma lobar frontal sin cambios.
TC de abdomen/pelvis (Día 14): no se evidencian complicaciones embólicas.



Ecocardiograma transesofágico de control (Día 15)

En suma: Endocarditis 
infecciosa mitroaórtica 
complicada con: 
-Perforación de valva 
coronariana izquierda aórtica
-Absceso de valva anterior 
mitral



Día 15 se realiza embolización de aneurisma sangrante con adhesivo 
Histoacryl, sin complicaciones. 

En la evolución se mantiene sin complicaciones. No elementos de 
insuficiencia cardíaca. En apirexia.

Día 22 se realiza cirugía cardíaca, resección de válvula aórtica con amplia 
perforación y vegetación del lado ventricular, cortina fibrosa mitroaórtica 
con solución de continuidad, se implanta bioprótesis. Válvula mitral de 
aspecto normal con absceso sobre el velo anterior, que se reseca y envía a 
cultivo. Se conserva velo posterior y aparato subvalvular, se implanta 
bioprótesis intraanular. Se colocan dos drenajes mediastinales. Profilaxis 
ATB con vancomicina + gentamicina.

PO inmediato ingresa a UCI, desvinculación dificultosa de ARM. 
Día 24 se autoextuba alternando VNI y OAF. Se retiran drenajes.
Día 27 pasa a UCC. Episodios de FA con BTB que revierten con 
amiodarona.

Cultivos IO: Válvula mitral y válvula aórtica ambas sin desarrollo.



Día 32 clínicamente estable, en apirexia. Esternotomía firme sin elementos 
fluxivos. Mejoría de la paresia, deambula con ayuda.
Se suspende gentamicina luego de completar 4 semanas de tratamiento. 

ETT: derrame pericárdico de moderada entidad sin repercusión 
hemodinámica; bioprótesis normoposicionadas, gradientes aórticos 
levemente aumentados, sin fugas.

Día 37 episodios de desaturación hasta 90% VEA que corrigen con CN, 
tendencia a la hipotensión de 90/60 mmHg y taquicardia de 110cpm. Tos 
seca, no disnea ni dolor torácico. En apirexia. Esternotomía firme.

TC de tórax: Derrame pericárdico ya conocido, espesor máximo de 26mm 
en sector posterior izquierdo. Derrame pleural bilateral de distribución 
típica de leve entidad, que asocia atelectasia adyacente.

ETE: Mantiene derrame pericárdico de moderada entidad sin 
repercusiones; bioprótesis normoposicionadas con gradientes normales.



Día 49 asintomático, sin registros febriles. 
Completa 6 semanas de ATB intravenoso con penicilina / ceftriaxona con 
mejoría clínica y descenso de reactantes de fase aguda.

Se decide continuar ATB vía oral con amoxicilina 1g v/o c/8hs.
Se solicita FCC a realizar de forma ambulatoria.
Alta a domicilio con seguimiento en policlínica.

D24 D28 D31 D34 D37 D40 D43 D47

Gb 20390 8120 8520 8470 11180 8700 5620 4440

Hb 7,6 8,1 8,6 9,4 10,7 9,4 9,5 9,6

Crea 1,40 0,85 1,11 1,28 2,13 1,57 1,36 1,19

PCR 43,9 58,6 49 12



Puntos a discutir

 ¿Cuál hubiese sido el mejor manejo?

 ¿Fue adecuada la duración del tratamiento 
intravenoso?

 ¿Cuál es la mejor estrategia a futuro? ¿debería 
plantearse la resección del aneurisma?

 ¿Hasta cuándo mantener el tratamiento ATB?



Alcance del tema

 Endocarditis estreptocóccica

 Complicaciones neurológicas de la endocarditis 
infecciosa 

 Aneurismas micóticos



Endocarditis estreptocóccica

Género Streptococcus una de las causas más frecuentes de EI

Mandell, Douglas y Bennett. Enfermedades infecciosas, principios y practica. 8 va edición.



Cahill T, Prendergast B. Infective endocarditis. Lancet 2016; 387: 882–93.
Baddour L, et al. Infective Endocarditis in Adults: Diagnosis, Antimicrobial Therapy, 
and Management of Complications. AHA Scientific Statement. 2015; 132: 1435-1486.

 Diferentes especies involucradas: 
 Streptococcus grupo viridans (S. 

sanguis, S. oralis, S. salivarius, S. 
mutans)

 Streptococcus anginosus
 Streptococcus gallolyticus (ex-bovis)

 Endocarditis sobre válvula nativa de la comunidad

 S. anginosus: abscesos e infección diseminada hematógena

 CIM a la penicilina            dosis y duración del betalactámico

                                             asociación de gentamicina por efecto sinérgico  
                                                            
                                             en S. viridans y S. gallolyticus



Habib G et al. Guia ESC 2015 sobre el tratamiento de la 
endocarditis infecciosa. Rev Esp Cardiol. 2016;69(1):69.e1-e49.



Sexton D, et al. Ceftriaxone Once Daily for Four Weeks Compared with Ceftriaxone Plus Gentamicin Once Daily for Two 
Weeks for Treatment of Endocarditis Due to Penicillin-Susceptible Streptococci. Clinical Infectious Diseases. 1998;27:1470–4.

Estudio randomizado multicéntrico
Año: 1998
Ceftriaxona 4 semanas vs ceftriaxona + 
gentamicina 2 semanas 
EI estreptocóccica sensible penicilina

N: 61
Curación clínica 96,2 y 96%
Curación microbiológica 95,7%
Cirugía cardíaca 27,5%



Streptococcus infantarius: integrante del grupo 
Streptococcus gallolyticus (ex-S. bovis)

 Streptococcus bovis tres especies principales: S. gallolyticus, S. pasteurianus y 
S. infantarius.

 Asociación entre bacteriemia-endocarditis y lesiones colónicas malignas.

 Asociación con procesos neoplásicos en otras localizaciones del tracto 
digestivo.

 Riesgo relacionado a biotipo de S. gallolyticus involucrado: 71% en S. 
gallolyticus subsp. gallolyticus.

 Colonización en individuos sanos 2,5 a 16%, con cáncer colo-rectal tasas 5 
veces más elevadas.

 Mecanismos oncogénicos: alteraciones fisiológicas del hospedador 
(inflamación, linfoproliferación) y efecto directo celular por metabolitos tóxicos.

Mandell, Douglas y Bennett. Enfermedades infecciosas, principios y practica. 8va edicion.
Romero-Hernández B, et al. Streptococcus bovis, situación taxonómica, relevancia 
clínica y sensibilidad antimicrobiana. Enferm Infecc Microbiol Clin. 2013;31(Supl 1):14-19.



Gómez-Garcés JL, et al, Cuadros clínicos asociados a bacteriemia causada por las nuevas especies 
incluidas en el antiguo grupo Streptococcus bovis. Enferm Infecc Microbiol Clin. 2012;30(4):175–179.

Asociación nuevas especies S. bovis en 
hemocultivos y datos clínicos del paciente

N: 44
15 S. gallolyticus subsp. gallolyticus, 
endocarditis/enfermedad colónica
24 S. gallolyticus subsp. pasteurianus, 
patología hepato-biliar
5 S. infantarius



Kaindi DWM, et al. Colorectal cancer-associated Streptococcus infantarius subsp. 
infantarius differ from a major dairy lineage providing evidence for pathogenic, 
pathobiont and food-grade lineages. Scientific reports (2018); 8:9181.

Estudio filogenético realizado en 
Kenya
157 aislamientos S. bovis
83 S. infantarius subsp. infantarius
Linajes patogénicos, comensales y 
asociados a alimentos



Complicaciones de la endocarditis infecciosa

Habib G et al. Guia ESC 2015 sobre el tratamiento de la 
endocarditis infecciosa. Rev Esp Cardiol. 2016;69(1):69.e1-e49.

 Insuficiencia cardíaca

 Infección incontrolada

 Complicaciones embólicas: cerebro, bazo, pulmón

 Complicaciones neurológicas: ACV, AIT, absceso

 Aneurismas micóticos

 Complicaciones esplénicas: infarto, absceso, rotura

 Miocarditis, pericarditis

 Alteraciones del ritmo y la conducción

 Manifestaciones osteomusculares

 Insuficiencia renal aguda



Complicaciones neurológicas

 Hasta 65% de pacientes

 Más frecuente: ACV 

 Otras presentaciones: AIT, HSA, absceso cerebral, meningitis, 
encefalopatía tóxica, arteritis, aneurismas micóticos

 30-60% episodios embólicos silentes

 Arteria cerebral media y sus ramas las más afectadas

 Transformación hemorrágica de infarto isquémico por émbolos sépticos

Mandell, Douglas y Bennett. Enfermedades infecciosas, 
principios y practica. 8va edicion.
Habib G et al. Guia ESC 2015 sobre el tratamiento de la 
endocarditis infecciosa. Rev Esp Cardiol. 2016;69(1):69.e1-e49.



García-Cabrera E, et al. Neurological Complications of Infective Endocarditis: Risk Factors, Outcome, 
and Impact of Cardiac Surgery: A Multicenter Observational Study. Circulation. 2013;127:2272-2284.

España: 7 centros
Años: 1984 a 2009
N: 1345
340 complicaciones neurológicas: aumento de 
mortalidad de 24 a 45% 

Factores asociados a complicaciones:
Vegetación > 3 cm (HR 1.91)
S. aureus (HR 2.47)
Compromiso de válvula mitral (HR 1.29)
Uso de anticoagulantes (HR 1.31)



Aneurismas micóticos

 Debilitamiento y dilatación del vaso por depósito microbiano en la pared

 Mecanismos: 
 Invasión bacteriana directa de la pared arterial
 Oclusión embólica de vasa vasorum
 Depósito de inmunocomplejos

 Pared fina y friable, puntos de bifurcación, gran tendencia a roturas y 
hemorragias

 Localización intracraneal más habitual, pueden hallarse en aorta 
abdominal, arteria esplénica, coronarias, pulmonares y mesentéricas

 Detección y tratamiento precoz, elevadas tasas de morbimortalidad 
secundarias a rotura

 Angio-RNM método sensible para el diagnóstico, angiografía 
convencional prueba de referencia

Mandell, Douglas y Bennett. Enfermedades infecciosas, principios y practica. 8va edicion.
Habib G et al. Guia ESC 2015 sobre el tratamiento de la endocarditis infecciosa. Rev Esp Cardiol. 2016;69(1):69.e1-e49.
Alawieh A, et al. Infectious intracranial aneurysms: a systematic review of epidemiology, management, and outcomes. J NeuroIntervent Surg 2018;0:1–10.



Pérez Burkhardt. Aneurismas micóticos: particularidades 
diagnósticas y de tratamiento. Angiología. 2015;68(1):46-54.

Aneurismas micóticos: aspectos diagnósticos



Aneurisma micótico intracraneano

 Rara complicación cerebrovascular vinculada a infecciones sistémicas

 Representan alrededor del 0,5-6,5% del total de los aneurismas 

 Principalmente complicación secundaria a EI

 2-5% de las complicaciones neurológicas en los pacientes con EI

 Localización más frecuente a nivel de arteria cerebral media y ramas

 Más del 25% de los casos aneurismas múltiples

 Mortalidad del 30 al 80%

 Riesgo de ruptura y factores predisponentes

Alawieh A, et al. Infectious intracranial aneurysms: a systematic review of 
epidemiology, management, and outcomes. J NeuroIntervent Surg 2018;0:1–10.
Hamisch C, et al. Interdisciplinary Treatment of Intracranial Infectious Aneurysms. 
Cerebrovasc Dis 2016;42:493–505.



Alawieh A, et al. Infectious intracranial aneurysms: a systematic review of 
epidemiology, management, and outcomes. J NeuroIntervent Surg 2018;0:1–10.



Alawieh A, et al. Infectious intracranial aneurysms: a systematic review of 
epidemiology, management, and outcomes. J NeuroIntervent Surg 2018;0:1–10.



Análisis retrospectivo y revisión de la 
literatura
País: Alemania
Años: 2011-2015   N=6
Presentación con rotura de aneurisma 
intracraneano

Revisión N=814, 63 estudios, 1977-2016
Tto ATB: 56,1%
Tto ATB y cirugía: 20,9%
Tto ATB y endovascular: 23%
Duración ATB: 4-7 semanas
Intravenoso 6 semanas: 83%
Mortalidad global 16,8%

Hamisch C, et al. Interdisciplinary Treatment of Intracranial 
Infectious Aneurysms. Cerebrovasc Dis 2016;42:493–505.

Tratamiento antibiótico: duración y opciones



Hamisch C, et al. Interdisciplinary Treatment of Intracranial 
Infectious Aneurysms. Cerebrovasc Dis 2016;42:493–505.



 Histoacryl®: adhesivo tisular a base de n-butil-cianocrilato (NBCA) 

 Unión de tejidos en amplio margen de procedimientos

 Diferentes complicaciones según localización

 No existen recomendaciones para prolongar tto ATB

Takeuchi Y, et al. Guidelines for the use of NBCA in vascular embolization devised 
by the Committee of Practice Guidelines of the Japanese Society of Interventional 
Radiology (CGJSIR), 2012 edition. Jpn J Radiol (2014) 32:500–517.

Tratamiento endovascular: uso de NBCA



 
Conclusiones

 Sospechar diagnóstico de EI en todo paciente con síndrome focal 
neurológico y fiebre

 Género Streptococcus es una de las causas más frecuentes de EI

 Asociación entre bacteriemia-endocarditis y lesiones colónicas malignas

 Compromiso neurológico en EI hasta en 65% de los pacientes

 Aneurisma micótico rara complicación cerebrovascular vinculada a EI

 Presentes en 2 a 4% de los casos de EI

 Principalmente bacterianos, pueden ser fúngicos, parasitarios o virales



Conclusiones

• Aneurisma micótico intracraneano vinculado a foco endocárdico, 
pulmonar o a nivel de senos

• Localización más frecuente arteria cerebral media y ramas

• Frecuente aneurismas múltiples

• Elevada morbi-mortalidad vinculada al riesgo de ruptura

• Importancia de la detección y el tratamiento precoz

• Tratamiento antibiótico de 4 a 7 semanas

• Escasa evidencia para tratamiento ATB más prolongado
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