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Importancia

« Enfermedad que aun sigue presentando desafios al momento
de realizar su diagnostico.

« Alta morbimortalidad
* Incidencia variable segun grupo etario

« Abordaje multidisciplinario

j : 2016 Vol 84 Consenso Endocarditis 2016. Habib. G et al. Guia
« (@ mwwivinfectologia.edu.uy elt }?mi'ent_o de la Endocarditis infecciosa.
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Epidemiologia

* Mortalidad entre 15% y 35%

« Mayor frecuencia en pacientes ancianos con enfermedad valvular
previa o con protesis valvulares sometidos a procedimientos sanitarios

« Hombres 2:1 mujeres

* Incidencia :
» 3-10 casos cada 100 mil personas/afno
» 14,5 casos cada 100 mil personas/afno en > de 70 afnos

Tornos P, et al. Infective endocarditis in Europe: lessons from the Euro Heart
Survey. Heart 2005;91(5):571-5. Rev Urug Cardiol 2019; 34:208-212.
7 \@) Mwwiw.infectologia.edu.uy dirglovlvogia. 2016. Vol 84 Consenso Endocarditis 2016.




Definicion
* Infeccion del endocardio
 La afectacion valvular es la mas frecuente

* Mayoritariamente de origen bacteriano
« Lesion caracteristica: vegetaciones

Vegetacion: agregado fibrinoplaquetario,
no vascularizado, en cuya matriz existen
microorganismos (MO) y escasos
leucocitos PMN y hematies.

Una vez el trombo fibrinoplaquetario es
colonizado por un MO, constituye una
vegetacion septica.

Rev Arg. Cardlologla 2016. Vol 84 Consenso Endocarditis 2016.
ennett, Enfermedades infecciosas. VIl eds. Barcelona,
« {@) wwwinfectologia.edu.uy ,Fgmzs -1029 vol n°2




Historia Clinica

SM 49 anos. Tabaquista. Alcoholista intenso. Epiléptico desde la infancia
en tratamiento con DFH. Desconoce inmunizaciones.

EA: cuadro de 15 dias de evolucion dado por repercusion general y
sensacion febril que no constata. Agrega tos con expectoracion purulenta
y disnea. No cefalea, ni vomitos. TU: s/p

Ex. fisico: lucido. Febril. P.A: 110/70. RR 110 cpm. Ruidos hipofonéticos.
Y. FR: 22 rpm. Estertores crepitantes en base de HTX derecho.

Sat O2 en VEA: 92%. Abd: indoloro, no se palpan visceromegalias.

No rigidez de nuca. No lesiones de piel

' \@ Mwwvinfectologia.edu.uy



Historia Clinica

RxTx: consolidacion con broncograma aéreo en |ébulo inferior y medio a
derecha

PC. Hb: 9.8 Plqg: 456.000 GB: 14.500. Creatinina: 1.54.
F y E Hepatico y crasis: sin alteraciones. VES: 100. PCR: 130.

Ag. pneumococico en orina: positivo

Ingreso a sala con planteo de NAC por S. pneumoniae.
Se inicia ampicilina sulbactam 1.5 gri/v c/6hs

HCX 2: S. pneumoniae S: Penicilina CIM<0.06, CRO CIM<0.12 y Ampicilina

Persiste febril a las 96 hs de ingreso. Agrega disnea de reposo, edemas de
MMII hasta pared de abdomen y RHY

: \'@) wwiv.infectologia.edu.uy



Interconsulta a Enfermedades Infecciosas

Planteo y conducta

Enfermedad pneumococccica invasiva

Hemocultivos por 4 (HCX4)
Ecocardiograma transtoracico (ETT)
Tomografia de Térax/Abdomen y pelvis
Reactantes de fase aguda (RFA)
Ajuste de tratamiento ATB

ETT: valvula adrtica trivalva con vegetacion movil, pequeno tamano, imagen sugestiva de
insercion del velo. Insuficiencia adrtica severa. Valvula tricuspidea masa movil en valva
anterior, insuficiencia tricuspidea severa

Si el ETT no evidencia elementos de endocarditis (El) que
conducta tomaria?

Si existe alta sospecha clinica de El solicitar Ecocardiograma transesofagico
(ETE). Solicitar siempre que haya una valvula protésica y tras un
ecocardiograma transtoracico (ETT) altamente sospechoso o positivo para
evaluar la presencia de complicaciones.




« Cual es el diagnostico nosoldgico teniendo en cuenta el hallazgo del ETT?

Endocarditis infecciosa comunitaria sobre valvula nativa aértico y

tricuspidea complicada con insuficiencia cardiaca aguda por
S. pneumoniae

* Qué conducta tomaria?
= |nicio de ATB: Penicilina G 12-18 millones U/dia i/v en 4 a 6 dosis
« Alternativa: Ceftriaxona 2.0 gri/v dia
= Interconsulta con Cirugia Cardiaca
= Control clinico y con reactantes de fase aguda

« Qué elementos tengo que tener en cuenta previo a indicar una profilaxis
antibidtica en cirugia cardiaca?

= Variables: peso del paciente, dias de internacion, colonizacion por
S.aureus o por otros microorganismos (BGN), alergia a ATB.




« Si el paciente evoluciona a la mejoria sin clinica infecciosa. ¢, Por
cuanto tiempo considera que deberia recibir ATB ?

= 4 semanas (tener en cuenta si se realiza o no recambio valvular)
= Sirecambio valvular: 4 semanas desde cirugia cardiaca

* Qué debo asegurarme que reciba el paciente previo a otorgarle el alta?
= Vacuna antineumocadcica

= PCV13y alas 8 semanas PPSV23

' \@ wwiv.infectologia.edu.uy



Endocarditis infecciosa (El)
por Streptococcus pneumoniae

Infeccion infrecuente, representa el 1% de las El

Mayoria curso agudo y agresivo

Alta mortalidad 24%-63% (diagnostico tardio, complicaciones)
Valvulas nativas izquierdas, predominio aortica

Asociada con otros focos infecciosos neumocdcicos

Mas frecuente en pacientes alcohodlicos

Principal puerta de entrada: pulmonar 82.2%

Principal complicacion asociada a mortalidad: insuficiencia cardiaca

Mayoria necesitan tratamiento quirurgico precoz por dano valvular

—.Revista. Americana de Medicina Respiratoria - Volumen 14. Marzo 2014.
- Rev Arg. Cardiologia. 2016. Vol 84 Consenso Endocarditis 2016.



CLASIFICACION

* Segun ubicacion y presencia de material intracardiaco.
* Segun modo de adquisicion.
« Hallazgos microbiologicos

 Presentacion clinica.

ditis infecciosa. Revista argentina de cardiologia / Vol. 84



Clasificacion

e EIl de valvula izquierda
Aguda: cuadro clinico <a 1 mes
Subaguda: < 6 meses
Crdnica: > 6 meses
e EIl valvula protésica (EVP) izquierda
EVP temprana: < 1 afo post cirugia
EVP tardia: > 1 afo post cirugia
e El derecha
e El relacionada con dispositivos (CDI - MCP)

e Asociada a la Asistencia sanitaria
Nosocomial: hospitalizacion > 48 hs
No nosocomial: signos y sintomas < 48 hs de ingreso
(TTO domicilio, HD, QT, institucionalizado )

e Adquirida en la Comunidad

e Asociada a UDIV

pou F '_,'}
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Clasificacion

e EIl con HC positivos:
- 90% de los casos
- Mayor frecuencia: Estreptococos, Sthaphylococcus y Enterococcus

e El con HC Negativos:
- HACEK (Haemophilus sp, Aggregatibacter, Cardiobacterium hominis,
Eikenella corrodens, Kingella kingae
- MO intracelulares ( C. burnetii, Bartonella, Chlamydophila, Legionella).

e Aguda: Evolucion en dias o semanas.
S. aureus > frecuente
Embolias sépticas/destruccién valvular

e Subaguda: Evolucién en semanas o0 meses
> Frecuente: S. viridans, SCN, Enterococcus
Menos embolias sépticas

:"'? /016 Vol 84 Consenso Endocarditis 2016
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Etiologia

TABLA
. Estreptococos y Estafilococcus 776 = Agentes etioldgicos de la endocarditis infecciosa
80%-90% Agente Casos (%)
Estreptococos 60-80
. . [0/ _1Q0
Enterococcus: 5%-18% Bcimtocteoh vl e
 S. pneumoniae: 1%-3%. Eaterococos 5id
Otros estreptococos 15-25
« BGN: 1.5%-13%. Estafilococos 2035
.. Coagulasa-positivos 10-27
. . 90/._A0
Fungica: 2%-4% kg i i i
« Hemocultivos negativos: 5% Bacilos aerobios gramnegativos 1513
Hongos 2-4
Bacterias diversas <5
Infecciones polimicrobianas 12
Cultivo negativo <524

: ] Benr ett, Enfermedades infecciosas. VIl eds. Barcelona,
) wwivinfectologia.edu.uy /// - Espana. Elsevier. 2016 pag 1030-1031. vol n°2




Diagnostico

Criterios de Duke Modificado:

e Clinico, imagenoldgico
microbiologico

e Especificidad y sensibilidad
80%

e Util en diagnostico de El de
valvula izquierda

e Eficacia disminuida para

diagnostico de El de valvulas
derecha, El valvulas protésicas,

marcapasos, CDI El con
hemocultivos negativos.

Major criteria

|. Blood cultues positive for IE
a. Typical microorganisms consistent with |E from 2 separate blood
cultures:
* Viridans streptococci, Streptococcus gallolyticus (Streptococcus
bovis), HACEK group, Staphylococcus aureus; or
* Community-acquired enterococci, in the absence of a primary
focus; or
b. Microorganisms consistent with |IE from persistently positive blood
cultures:
* 22 positive blood cultures of blood samples drawn > 12 h apart; or
* All of 3 or a majority of 24 separate cultures of blood (with first
and last samples drawn =1 h apart); or
c. Single positive blood culture for Coxiella burnetii or phase | IgG
antibody titre > [:800

2. Imaging positive for IE
a. Echocardiogram positive for |E:
*Vegetation;
*Abscess, pseudoaneurysm, intracardiac fistula;
*Valvular perforation or aneurysm;
* New partial dehiscence of prosthetic valve.

b. Abnormal activity around the site of prosthetic valve implantation
detected by '*F-FDG PET/CT (only if the prosthesis was implanted
for >3 months) or radiolabelled leukocytes SPECT/CT.

c. Definite paravalvular lesions by cardiac CT.

|. Predisposition such as predisposing heart condition, or injection
drug use.

2. Fever defined as temperature >38°C.

3. Vascular phenomena (including those detected by imaging only):
major arterial emboli, septic pulmonary infarcts, infectious (mycotic)
aneurysm, intracranial haemorrhage, conjunctival haemorrhages, and
Janeway's lesions.

4. Immunological phenomena: glomerulonephritis, Osler’s nodes, Roth’s
spots, and rheumatoid factor.

5. Microbiological evidence: positive blood culture but does not meet
a major criterion as noted above or serological evidence of active
infection with organism consistent with |E.




Algoritmo para Diagnoéstico de El

Sospecha clinica de El

Criterios Duke modificados
l v v 1
fldefita E PoSbl/descartada pero con E'm
alto grado de sospecha
de sospecha
' '
Valvula Valvula
nafva protfsica

1. Repetir ecografia (ETT+ETE) 1. Repetir ecografia (ETT+ETE)/

microbiologia microbiologia
2. Explorar por complicaciones 2. "F-FDG PET/TC o SPECT/TC
embolicas® con leucocitos marcados con isotopos
3. TC cardiaca 3. TC cardiaca
4. Explorar por complicaciones embolicas?
y |
l Criterios diagndsticos moiliﬁmdos de la ESC 2015° l

El definitiva El posible

El descartada

El definitiva

2 criterios mayores
1 criterio mayor + 3 menores
S criterios menores

El posible

1 criterio mayor y 1 menor
3 criterios menores

El descartada

Otros diagndsticos probables
Resolucion de sintomas
sugestivos de El con
antibidtico < 4 dias

No se cumplen criterios de EI
posible




Diagnostico Clinico

Presentacion clinica variable:
« Microorganismo causal
« Cardiopatia preexistente (congénitas)
« Tipo de valvulas (VN, VP) o dispositivos cardiacos
« Complicaciones: cardiacas y extracardiacas

Signos y sintomas mas frecuentes:

- Fiebre 90% (asociada a sintomas sistémicos)
- Soplo cardiaco 85%

-  Embolias 25%

Se debe sospechar El en cualquier paciente que presente
fiebre y fendbmenos embdlicos.

Habib G, Lancellotti P, lung B2015 ESC Guidelines on the management of infective
¢ \@) wwgnniectologia LA endocarditis: a big step forward for an old diseaseHeart 2016;102:992-994
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« Fendmenos vasculares:
- Embolias periféricas y pulmonares
- Petequias, hemorragias subconjuntivales
- Hemorragias en astilla, manchas de Janeway
- Aneurismas micoticos

 Fendmenos inmunoldgicos
- Glomerulonefritis
- Manchas de Roth (hemorragias retinianas)
- Nodulos de Osler

Nodulos de Osler Manchas de Roth Manchas de Janeway Petequias conjuntivales

Rev Arg. Cardlol 2016. Vol 84 Consenso Endocarditis 2016.
,,,,,,,,,, S 3 -ﬁ ett, Enfermedades infecciosas, principios y practica. VI
(@ mww.infectologia.edu.uy paiie Elsewer 2016 pag 1038. vol n°2
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Diagnostico Microbiologico

> Hemocultivos (HC):

= Piedra angular en el diagnostico
= |dentificacion del microorganismo y la susceptibilidad ATB.

Requisitos para un mejor diagnéstico microbiologico

« Extraccion previo TTO ATB (si es posible)

« 3 sets HC (aerobios, anaerobios) C/30’- Botella: 10 ml de sangre
« Venopuncion periférica, en diferentes sitios en cada set.

e Técnica aseptica

« Avisar a microbiologia de sospecha de EI

« Avisar sospecha de microorganismo (MO) de crecimiento lento

« Sise aisla MO, repetir HC a las 48-72 hs de TTO adecuado

« Métodos de deteccion mas temprana de MO: MALDI-TOF

Habib G et al. Guia ESC 2015 sobre el tratamiento de la Endocarditis infecciosa.



Diagnostico Imagenologico

- Ecocardiograma Doppler: ETT/ETE
= Vegetacion
= Perforacion valvular
= Absceso
» Pseudoaneurisma
» Dehiscencia

e No se solicita de urgencia

e S.90%-100% para detectar
vegetaciones.

e S.92% para visualizar VP

e Mejor para valvulas izquierdas

e S. mayor para visualizar abscesos

Mejor accesibilidad, primera en solicitar.
S..40%-65% para detectar vegetaciones
S. 50% para visualizar VP

Mejor para valvulas derechas

S. reducida para visualizar abscesos

..... ‘ ‘,E_SQ2015 sobre el tratamiento de la Endocarditis infecciosa.
0Q é!,2016 Vol 84 Consenso Endocarditis 2016




Algoritmo para diagnostico y seguimiento
ecocardiografico

Sospecha clinica de El

v

Sospecha

clinica de El
w T
- Fin
Si la ETE inicial es negativa pero persiste

un alto grado de sospecha de El,
repetir la ETT o ETE en los siguientes 5-7 dias

Figura 1. Indicaciones de la ecocardiografia en caso de sospecha de endocarditis infec-
ciosa. El: endocarditis infecciosa; ETE: ecocardiografia transesofagica; ETT: ecocardio-
grafia transtoracica. "La ETE no es obligatoria en la El derecha aislada de valvula nativa
que tenga una ETT de buena calidad y hallazgos ecocardiograficos inequivocos.

* I8
4

}jﬁanto de la Endocarditis infecciosa.
Iy IrIsr/ 7/
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Diagnostico imagenologico:
nuevas técnicas

« Imagen cardiologia nuclear

= PET/TAC 18F-FDG

= SPECT/TC c/leucocitos marcados
- RNM
« TAC multicorte

e No uso rutinario

* Complementarios en sospecha de
El y complicaciones

Objetivos:
» Deteccion de abscesos
» Deteccidn de actividad inflamatoria
= Deteccion de embolias cerebrales y sistémicas

: \@ wwivinfectologia.edu.uy



Endocarditis infecciosa con HC negativos

« El que no presenta crecimiento de MO mediante los métodos habituales
* Frecuencia: 31% de los casos

Causas:

« TTO ATB previos (suspender TTO y repetir HC)
« Bacterias con exigencias nutricionales, intracelulares u hongos
* No infecciosa (Lupus, Behcet)

Tabla 12
Estudios para causas raras de endocarditis infecciosa con hemocultivo negativo
Patégeno Procedimientos diagnésticos
Brucella spp. Hemocultivos, serologia, cultivo, inmunohistologia
y RCP de material quirdargico
Coxiella burnetii Serologia (IgG fase I > 1:800), cultivo tisular,
immunohistologia y RCP de material quirdargico
Bartonella spp. Hemocultivos, serologia, cultivo, inmunohistologia
y RCP de material quirdargico
Tropheryma whipplei Histologia y RCP de material quirdargico
Mycoplasma spp. Serologia, cultivo, inmunohistologia y RCP de
material quirdargico
Legionella spp. Hemocultivos, serologia, cultivo, inmunohistologia
y RCP de material quirdargico
Hongos Hemocultivos, serologia y RCP de material quirdargico

Ig: inmunoglobulina; RCP: reaccion en cadena de la polimerasa.

: \@ wwivinfectologia.edu.uy



Pronostico

« Complicaciones: Insuficiencia cardiaca

« Complicaciones embdlicas: cerebro, bazo, pulmon

« Complicaciones neuroldgicas: ACV, AIT, absceso

* Aneurismas micoticos

« Complicaciones esplénicas: infarto, absceso, rotura

* Infeccién incontrolada

« La infeccién por VIH en ADIV empeora el prondstico.

* La recidiva de El sucede en 5% a 10%

* 50% requeriran cirugia cardiaca en algun momento de su evolucion.

Pilares fundamentales que mejoran el prondstico:
= Diagnéstico precoz

= Inicio temprano de antibiéticos

= Cirugia precoz

Dr. Fernando. Kuster- Guias Europeas 2015 de endocarditis infecciosa.
~ e Nuevos desafios, nuevas esperanzas Rev.Urug.Cardiologia. vol.31 no.2
(@ www.infectologia.edu.uy Montevideo ago. 2016
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Tratamiento

« Medico/Quirurgico
= Eleccion de ATB:
- Bactericida
- Altas dosis
- Intervalos reducidos
- Inicialmente administracion parenteral

« La eleccion del tratamiento depende de:
= Edad, comorbilidades, alergias ATB.
= Presentacion clinica (aguda, subaguda)
= Corazdén derecho o izquierdo
= Estructura comprometida (VN, VPP, VPT, dispositivos intracardiacos)

= Agente causal y su susceptibilidad ATB.

Guia ESC 2015 sobre el tratamiento de la Endocarditis infecciosa.
ol 2016. Vol 84 Consenso Endocarditis 2016.



Tratamiento Empirico

- Enlos casos El sobre VN O VP tardia la antibioticoterapia debe cubrir:
= Staphylococcus
= Streptococcus
= Enterococcus

« En EIl sobre VP precoz la cobertura ATB siempre cubrir:
= SAMR
= Enterococcus
= BGN no HACEK

al. Guia ESC 2015 sobre el tratamiento de la Endocarditis infecciosa.
ardiol 2016. Vol 84 Consenso Endocarditis 2016
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Tratamiento empirico

El sobre VN o VP tardia:
Ampicilina 12 gr/dia. 3.0 gri/v c/6hs

+

Cefazolina 6 gr/dia. 2.0 gr i/v c/8hs

+
Gentamicina 3-5 mg/kg dia

El sobre VP precoz o nosocomial:

Vancomicina dosis carga (DC) de 30 mg/kg y luego 15 mg/kg
c/12hs + Gentamicina 3-5 mg/kg dia.

Luego de bacteriemia controlada: Rifampicina 300 mg c/8hs

Si alergia a betalactamicos:

- Vancomicina dosis carga de 30 mg/kg y luego continuar
con 15 mg/kg c/12hs

- Gentamicina 3-5 mg/kg dia

' \@ Mwwvinfectologia.edu.uy



Tratamiento segun microorganismo (MO)

Streptococcus:
CIM < 0.125 ug/mi:
- Penicilina G 12-18 millones U en 4 a 6 dosis

- Ceftriaxona 2 gr/dia

CIM (0.25-2.0 mgll):

Penicilina G 24 millones U/dia en 4 a 6 dosis o Ceftriaxona 2.0 gr/dia
+

Gentamicina 3.0 mg/kg/dia (2 semanas)

 Tratamiento: 4 a 6 semanas

Pasaje a la via oral: Amoxicilina 1.0 gr v/o ¢/6-8hs

G et al. Guia ESC 2015 sobre el tratamiento de la Endocarditis infecciosa.
. Cardiol 2016. Vol 84 Consenso Endocarditis 2016.

0 C@) ,wwglm:fectb]oglaeduuy



Staphylococcus y Enterococcus

« SAMS en VN: Cefazolina 8 gri/v dia. 2.0 gr c/6hs

« SAMS en VP: Cefazolina 8 gr dia + Gentamicina 3 mg/kg dia
(2 semanas) + Rifampicina 900-1200 mg v/o ¢/8-12hs (con
bacteriemia controlada)

« SAMR en VN: Vancomicina dosis carga de 30 mg/kg y luego
15 mg c/12hs.

« SAMR en VP: Vancomicina dosis carga de 30 mg/kg y luego
15 mg c/12hs + Gentamicina 3.0 mg/kg dia (2 semanas) +
Rifampicina 900-1200 mg v/o c¢/8-12hs (con bacteriemia
negativa)

Enterococcus:

Sensible a Ampicilina:

« Ampicilina 12 gr/dia en 4 a 6 tomas + Gentamicina 3 mg/kg/dia o
Ampicilina + Ceftriaxona 2.0 gr i/v c/12hs. 6 semanas

Resistente a Ampicilina:

« Vancomicina DC 30 mg/kg y luego 15 mg/kg c/12hs + Gentamicina
3.0 mg/kg dia




Tratamiento

2. Quiruargico
« Obijetivos:

= Eliminacion completa de los tejidos infectados

» Reconstruccidon de la morfologia cardiaca

« |Indicaciones: Clase I:

» Insuficiencia Cardiaca (principal causa)

» Insuficiencia adrtica o mitral aguda grave severa

» Infeccidn persistente con hemocultivos positivos (7-10 dias )

« Pseudoaneurisma, fistula, vegetacion creciente y/o absceso perivalvular
« Endocarditis fungica o por organismos multirresistentes

« Embolia recurrente (> de 1 episodio) luego de adecuado tratamiento ATB

- Momento: depende la edad del paciente, las complicaciones y el

pronaostico.

! ,@ o f" cto ed ‘Habib G et al. Guia ESC 2015 sobre el tratamiento de la Endocarditis infecciosa.
1 ﬂU WEP . . / ] a
QA ) 7 NEAS \)ogla Sy Rev Arg. Cardiol 2016. Vol 84 Consenso Endocarditis 2016.



Aneurismas Micoticos

Descrito inicialmente por W. Osler (médico Canadiense) en 1885
en un paciente con El subaguda; el término aneurisma micaotico
se empleaba para referirse a todos los microorganismos.

Terreno: sexo masculino- edad promedio 65 anos en pacientes
con aterosclerosis grave en zonas de bifurcacion arterial.

Pueden ser bacterianos, pueden ser fungicos, parasitarios o
virales

Patogenia:

Infeccion bacteriana directa de la pared arterial con formaciéon de

abscesos o ruptura.
Oclusion embdlica séptica o aséptica de los vasa vasorum.
Depdsito de inmunocomplejos.




Revista Médica de la Universidad de Costa Rica. Volumen 13, namero 1, articule 3 I 2019

MYCOTIC ANEURYSM IN INFECTIOUS ENDOCARDITIS,
CASE REPORT.

Abstract: Infective endocarditis mainly affects the heart valves, and produces a primary lesion known as
vegetation. 50% of patients that develop this disease do not have associated risk factors. Clinical
manifestations are variable, nevertheless the most frequent ones are fever, anemia and the development of a
new heart murmur or the eggravation of an old onc. The clinical evolution of endocarditis depends on the
microorganism causing it; usually is caused by a Streptococcus spp. or Staphylococcus aureus. In the elderly
and immunodeficiert pzatients, Smreprococcus gallolyricus 1S most commaon  pathogen.  Neurological
complications are the most common and serious complications of infectious endocarditis. Within these,
mycotic aneurysm presents a high mortality rate, up to 60-80%. The present article discusses the case, of a
3

o
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Figura No. 1. Hemorragia intraparenquimatosa.
Posterior a la ruptura de aneurisma micético, imagen
tomada de la tomografia axial computarizada de
sistema nervioso central del paciente del caso.

I <O ) www.elsevier.es/angiologia —_

REVISION

Aneurismas micoéticos: particularidades diagnésticas y @Cmm
de tratamiento

J.L. Perez Burkhardt

Servicio de Angiologia y Cirugia Vascular, Hospital Universitario de Canarias, La Laguna, Santa Cruz de Tenerife, Espana

Recibido el 1 de mayo de 2015; aceptado el 8 de junio de 2015

Figura 2 Angio-TC donde podemos spreciar a imagen des- Disponible en Internet el 14 de julio de 2015

flecada de morfologia sacular, con contornos irregulares, que
puede coexistir con una masa de partes blandas perianeurisma-
tica, no captante.

\@ wwiv.infectologia.edu.uy



Rol del Infectélogo

Importancia en el diagnostico y el tratamiento

Hacer hincapi¢ a la hora de la adecuada toma de muestras y de
los estudios imagenoldgicos

Siempre adecuar el tratamiento antimicrobiano controlando las
toxicidades farmacoldgicas

Determinar el momento oportuno para rotar el plan
antimicrobiano a via oral

Duracion de tratamiento antimicrobiano (ATM)

4 \@) _,wwy.infeQQIogia.edu.uy




Aprendizajes

« Enfermedad asociada a alta morbimortalidad

« El abordaje multidisciplinario se asocia a mejor pronostico

« Si sospecha endocarditis infecciosa (El) siempre tome muestras
adecuadas de hemocultivos (3 sets. 10 ml por botella)

« Siempre adecuar tratamientos ATB segun hallazgos microbiologicos

« Adecuar profilaxis antibidtica segun cada paciente en caso de

cirugia cardiaca
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