
 52

© 2025 Los autores. Este artículo se distribuye bajo los términos de la licencia Creative Commons Atribución 4.0 Internacional (CC BY 4.0). Publicado con    
en nombre de Asociación Costarricense de Cardiología.

Rev. Costarric. Cardiol. 2025; Vol. 27 (2): 52–56

https://doi.org/10.63885/rcc.v27n2.006
www.revistacardiologiacr.com

r e v i s t a  c o s t a r r i c e n s e  d e

Cardiología 

Caso clínico

Complicaciones neurológicas  de una endocarditis infecciosa: 
reporte de caso
Infective endocarditis neurologic complications: case report
Daniel Andrés Molina-Castaño¹*, Erick Bogantes-Pereira²

¹Postgrado de Cardiología, Universidad de Costa Rica, San José, Costa Rica
²Servicio de Cardiología, Hospital México, San José, Costa Rica

Recibido: 07 noviembre 2024
Aceptado: 09 mayo 2025
Publicado: 31 diciembre 2025

*Correspondencia: Daniel Andrés Molina-Castaño. damo_rfl@hotmail.com

Resumen
La endocarditis infecciosa es una enfermedad no tan frecuente que suele afectar las válvulas cardiacas. El diagnóstico tardío 
de la misma ha conllevado  un aumento en la morbimortalidad a nivel mundial. Presenta un rango amplio de complicaciones 
sistémicas asociado principalmente a los embolismos sépticos, siendo de las más frecuentes los eventos cerebrovasculares. 
En este artículo se presentará el caso de un masculino de 15 años, quien acude por cuadro de más de 1 mes de evolución 
de síntomas constitucionales, y que al momento del diagnóstico presenta un pseudoaneurisma y, posteriormente, durante su 
estancia hospitalaria, un evento cerebrovascular. 
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Abstract
Infective endocarditis is a not so common disease, it usually affects cardiac valves. Late diagnosis has led to an increase in morbidity 
and mortality worldwide. It presents with a wide range of systemic complications, mainly associated with septic embolisms, with 
cerebrovascular events being the most frequent. This article will present the case of a 15-year-old male, who comes with more than 
1 month of constitutional symptoms. At the time of the diagnosis, presents with a pseudoaneurysm and, later on, during his hospital 
stay with a stroke.
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Introducción
La endocarditis infecciosa es una infección del en-
docardio que involucra una o más válvulas cardia-
cas, aunque también puede afectar dispositivos 
intracardiacos.

En la última década ha incrementado su incidencia, y 
con ello la carga en la salud pública. A pesar de man-
tenerse como una enfermedad infrecuente, un atraso 
en el diagnóstico puede conllevar complicaciones 
severas.
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Descripción del caso
Se trata de un paciente masculino de 15 años, quien 
presenta un cuadro de dos semanas de evolución ca-
racterizado por hiporexia, malestar general y adina-
mia. Inicialmente fue valorado en un centro de primer 
nivel de atención, donde se abordó el cuadro como un 
proceso viral. Sin embargo, los síntomas persistieron 
y se asociaron a la aparición de equimosis en ambas 
manos y dolor en los pulpejos. El paciente consultó 
nuevamente al primer nivel de atención, donde se in-
dicó manejo sintomático.

Posteriormente, decidió acudir al servicio de emer-
gencias de un centro de segundo nivel, debido a la 
aparición de dolor en el miembro inferior izquierdo. 
En los estudios de laboratorio iniciales se documentó 
elevación de los marcadores inflamatorios. Se am-
pliaron los estudios con el objetivo de descartar una 
etiología infecciosa versus inflamatoria, identificán-
dose una bacteriemia por Streptococcus mitis/oralis. 
Se inició cobertura antibiótica con ampicilina.

Con el fin de evaluar un posible foco infeccioso, se 
realizó un ecocardiograma transtorácico, en el cual 
se evidenció una vegetación de 35 × 10 mm a nivel 
de la válvula aórtica (valva no coronariana), condicio-
nando una insuficiencia aórtica moderada a severa. 
Adicionalmente, se identificaron dos vegetaciones en 
la valva anterior y posterior de la válvula mitral (7 × 
7,5 mm y 7,4 × 9,2 mm, respectivamente), asociadas 
a una insuficiencia mitral leve a moderada.

En el ecocardiograma se reportó una válvula aórti-
ca bicúspide tipo 0, con una gran vegetación de 31 
mm de longitud, asociada a perforación valvular y a 

la presencia de un pseudoaneurisma, lo que condi-
cionaba una insuficiencia aórtica severa (Figura 1). 
La válvula mitral presentaba una vegetación a nivel 
del segmento P3, con perforación valvular, generando 
una insuficiencia mitral leve a moderada (Figura 2).

Adicionalmente, se realizó tomografía axial com-
putarizada (TAC) de cuerpo completo, en la que se 
describieron hallazgos compatibles con embolismo 
esplénico y embolismo a nivel del sistema nervioso 
central, correspondiente a un infarto isquémico dere-
cho con transformación hemorrágica puntiforme.

Durante la estancia hospitalaria, el paciente presen-
tó un cuadro de cefalea occipital intensa, náuseas y 
emesis de contenido alimentario, sin asociar focali-
zación neurológica. Se realizó una TAC cerebral, do-
cumentándose una hemorragia subaracnoidea Fisher 
III, sin evidencia de una causa vascular identificable 
por este método. Ante este hallazgo, se decidió dife-
rir la cirugía hasta completar cuatro semanas desde 
el evento hemorrágico.

Aproximadamente una semana después del evento 
hemorrágico, el paciente presentó isquemia aguda 
del miembro inferior izquierdo, por lo que fue so-
metido de forma inmediata a una arteriotomía, con 
extracción de coágulos y restos de vegetaciones de 
hasta 3 cm de longitud. Posteriormente, se realizó 
un ecocardiograma de control, en el que no se evi-
denciaron las vegetaciones previamente descritas. 
Una vez completado el periodo de cuatro semanas 
posterior al evento hemorrágico, se llevó a cabo el 
reemplazo valvular aórtico y mitral, sin presentarse 
complicaciones.

 

A B 

Figura 1. Ecocardiograma transesofágico. (A) Vista medioesofágica eje largo, se aprecia una cavidad perivalvular  
(flecha roja) que comunica hacia el lumen cardiovascular. Con presencia de flujo Doppler color en su interior, corres-
pondiente a un pseudoaneurisma. (A y B) Se observa una vegetación grande (flecha amarilla), provocando una insufi-
ciencia aórtica severa
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Discusión
La endocarditis infecciosa (EI) es una enfermedad in-
fecciosa retadora, dado el aumento en su incidencia 
y su alta morbimortalidad [1-3]. Esto se debe al incre-
mento en la utilización de dispositivos cardiacos, me-
dicamentos intravenosos y procedimientos invasivos 
que pueden aumentar el riesgo de bacteremia transi-
toria [3]. Los signos y síntomas suelen ser inespecí-
ficos [1-3], y los signos clásicos (como las lesiones 
Janeway, nódulos de Osler), a pesar de ser altamente 
sugestivos de endocarditis infecciosa, no son frecuen-
tes y una vez que aparecen, suelen deberse a emboli-
zación séptica (2-3 semanas de inicio de síntomas). 
Es decir, hay un fallo en el diagnóstico inicial. Todo pa-
ciente con fiebre persistente y sin un foco claro debe 
estratificarse por la posibilidad de EI [3,5,6].

Históricamente, los Estreptococcus del grupo viridans 
eran el microorganismo más frecuente. Sin embargo, 
en los últimos años, el Staphylococcus aureus se ha 
establecido como el más frecuente [3-6]. En general, 
los estreptococos y estafilococos corresponden al 
80% de casos de endocarditis infecciosa [4,5].

La endocarditis asociada a la comunidad correspon-
de a un 70% de los casos, y la mayoría son asociados 
a patógenos orales, gastrointestinales y cutáneos [7].

Las principales indicaciones quirúrgicas en una endo-
carditis aguda son: insuficiencia cardiaca, infección 
no controlada y alto riesgo embólico [1-4]. Dentro del 
grupo de pacientes con una infección no controlada, 
encontramos aquellos con datos de extensión peri-
valvular: abscesos, pseudoaneurismas, fístulas o un 

bloqueo atrioventricular de novo, aumento del tama-
ño de la vegetación [1,4,5].

Dichas complicaciones son más frecuentes en la vál-
vula aórtica que en la mitral [1), y en aquellas bicús-
pides con respecto a trivalvas [1,8]. La válvula aórtica 
bicúspide es la cardiopatía más frecuente, y presenta 
un riesgo 30 veces mayor que la población general de 
desarrollar EI [8]. Habitualmente suelen ser hombres 
jóvenes, con pocas comorbilidades asociadas. Los 
estreptococos del grupo viridans suelen ser los pató-
genos más frecuentes en esta población [8].

La localización más frecuente de extensión perival-
vular suele ocurrir a nivel de la fibrosa intervalvular 
mitroaórtica [1]. En cambio, los abscesos perivalvula-
res usualmente se localizan posterior o lateralmente 
en la válvula mitral [1]. Un pseudoaneurisma es una 
complicación rara de la endocarditis. Los pseudoa-
neurismas de los senos de Valsalva, en orden de 
frecuencia, suelen involucrar principalmente el seno 
coronario derecho (80%), no coronario (16%) y coro-
nario izquierdo (4%) [9].

Los eventos embólicos son frecuentes y son una 
complicación potencialmente mortal. Los émbolos 
esplénicos y en la circulación cerebral son frecuen-
temente asintomáticos, siendo más frecuente este 
último [1,5,6]. El mayor riesgo embólico ocurre el día 
posterior al inicio de la terapia antibiótica. Posterior-
mente, hay una reducción continua del mismo dentro 
de las primeras 2 semanas de la cobertura antibióti-
ca, por lo que el beneficio quirúrgico para prevenir el 
embolismo es mayor en las etapas tempranas, donde 
dicho riesgo es mayor [1,10].

 

Figura 2. Se observa una vegetación en la válvula mitral (flecha verde) en P3 de aproximadamente 10,3mm de largo. 
Presenta además una perforación en la valva, provocando una insuficiencia mitral leve-moderada
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A pesar de una terapia antibiótica adecuada, cer-
ca del 50% de los pacientes con EI van a requerir  
cirugía [3-6].

Estos pacientes presentan un alto riesgo de com-
plicaciones vasculares; sin embargo, la anticoa-
gulación sigue siendo controversial [10]. Aquellos 
pacientes que tienen indicación para anticoagu-
lación (válvulas mecánicas, fibrilación auricular,  
tromboembolismo pulmonar), el tiempo ideal para 
reiniciar, continuar o descontinuar el medicamento 
es incierto. Debe valorarse el beneficio de anticoa-
gulación con respecto al riesgo de sangrado o ries-
go tromboembólico [10].

Las cirugías de urgencia deben realizarse en un perio-
do menor a 7 días, y estas no deberían retrasarse en el 
contexto de manejo de una insuficiencia cardiaca, in-
fección no controlada o alto riesgo embólico [8,11-13].  
Sin embargo, se debe individualizar cada caso y to-
mar las decisiones respectivas en conjunto con un 
equipo multidisciplinario [8,11,12].

Después de un evento neurológico, la indicación qui-
rúrgica debe balancearse con respecto al riesgo pe-
rioperatorio y pronóstico postoperatorio [1,11,12]. La 
mayoría de publicaciones establecen un bajo riesgo 
de conversión hemorrágica secundaria a lesiones is-
quémicas no complicadas, más que el riesgo de recu-
rrencia embólica con el tratamiento antibiótico, por lo 
que la evidencia apoya la cirugía temprana en estos 
pacientes [1,11]. 

En el contexto de un evento cerebrovascular hemo-
rrágico en endocarditis infecciosa, no existen estu-
dios randomizados que aborden específicamente 
esta complicación, por lo que la evidencia existente 
corresponde a estudios observacionales [1]. En gene-
ral, un ictus o una hemorragia intracraneal no son una 
contraindicación absoluta para cirugía si se espera 
una adecuada recuperación [3,4]. La presencia de pla-
quetas bajas, ictus, aneurisma micótico, insuficiencia 
severa valvular, conteo de plaquetas bajo fueron al-
gunos de los factores asociados con hemorragia in-
tracerebral en un estudio realizado de 963 pacientes 
con endocarditis, donde un 7 por ciento presentó di-
cha complicación [14]. 

Los aneurismas micóticos no son tan frecuentes en 
una endocarditis. La presencia de ellos se relaciona 
con un aumento de mortalidad, principalmente en 
caso de presentar rotura [13]. 

Después de un evento hemorrágico, varios estudios 
retrospectivos reportan beneficios de cirugía tempra-
na (2 semanas). En caso de presentar características 
de sangrado cerebral favorables (volumen hemorragia 

intracraneal menor 30 ml o NIHSS menor de 12) de-
ben tratarse como cirugía de urgencia [1]. Si no cumple 
dichos criterios, debe postergarse la cirugía hasta 4  
semanas. El momento ideal quirúrgico luego de un 
evento hemorrágico intracraneal es controversial y re-
quiere mayor evidencia de forma urgente. [1,5,11]

El desenlace en estos pacientes con complicaciones 
neurológicas es variado. En un estudio de 214 pacien-
tes que fueron sometidos a cirugía cardiaca, aquellos 
que presentaron un ictus preoperatorio (aproximada-
mente un 70%), tuvieron una recuperación completa. 
Mientras que aquellos con hemorragia intracerebral, 
meningitis o abscesos presentaron un desenlace me-
nos favorable [15].

Conclusión
La endocarditis infecciosa es una enfermedad con 
una alta morbimortalidad. Todo paciente con fiebre, 
sin un foco de infección claro, apoyándose con los 
hallazgos clínicos adicionales, debe sospecharse de 
una endocarditis. Uno de los puntos de este caso 
es el énfasis en que un atraso en el diagnóstico y 
tratamiento puede conllevar múltiples complicacio-
nes. La ausencia de estudios randomizados en pa-
cientes que presentaron un evento cerebrovascular, 
ya sea isquémico o hemorrágico, limita definir con 
exactitud el momento óptimo para la intervención 
quirúrgica.
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