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Caso clinico

Presentamos un varén de 43 anos, con infeccién por el
virus de la inmunodeficiencia humana (VIH), sin segui-
miento ni tratamiento antirretroviral, adicto a drogas por
via parenteral, que acudi6 a urgencias por 7 dias de as-
tenia, fiebre y disnea progresiva. Presentaba miltiples
signos de venopuncién y, aunque afebril, estaba afectado,
sudoroso, taquicdardico y taquipneico, con crepitantes
gruesos bibasales en la auscultacién. La exploracién neu-
rolégica inicial fue normal. En la analitica destacaba leu-
cocitosis con neutrofilia, 37.000 plaquetas, actividad de
protrombina del 55%, indice normalizado internacional
(INR) de 1,6, y elevacion de creatinfosfocinasa, transa-
minasas y bilirrubina. El electrocardiograma mostré ta-
quicardia sinusal. La gasometria arterial inicial mostra-
ba hipoxemia, con posterior evolucién a insuficiencia
respiratoria global y acidosis, iniciandose tratamiento
con broncodilatadores y corticoides. En Urgencias el pa-
ciente sufrié deterioro brusco del nivel de conciencia con
anisocoria, y fue preciso canalizar via central y proceder
a intubacién orotraqueal. Se realiz6 tomografia compu-
tarizada (TC) craneal sin contraste (fig. 1), que mostraba
hematoma subdural agudo frontoparietal izquierdo, he-
morragia subaracnoidea en hemisferio cerebral izquierdo
y tentorio, hematoma en lébulo occipital izquierdo con
edema periférico y herniacién transtentorial y subfalcina.
Tras extracciéon de hemocultivos se inicié tratamiento pa-
renteral con cefotaxima (2 g) y clindamicina (600 mg)
para cubrir posible aspiracion.

Evolucion

El paciente ingres6 en la unidad de vigilancia intensi-
va de neurocirugia, donde fue valorado por el servicio de
infecciosas. Por sus antecedentes, la presencia de pete-
quias y multiples estigmas de venopuncién, y el cuadro
neurolégico agudo se solicité ecocardiograma transtoraci-
co urgente, con imagen indicativa de vegetacion sobre
valvula aértica, que fue preciso confirmar con ecocardio-
grama transesofagico (fig. 2). Con el diagnéstico de en-
docarditis infecciosa se inici6 tratamiento parenteral con
cloxacilina (2 g/4 h) y gentamicina (80 mg/8 h), sustitui-
do a las 72 h por penicilina G sédica (4 MU/4 h) y genta-
micina (80 mg/8 h) por aislamiento de Staphylococcus
aureus sensible a penicilina en los hemocultivos del in-
greso. En neurocirugia se decidi6 una actitud conserva-
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dora, por el alto riesgo quirtrgico, y no se llegé a realizar
arteriografia. Una ecografia abdominal mostré esple-
nomegalia con imagen hipoecogénica en polo inferior su-
gestiva de infarto/hematoma. Tras deterioro clinico y ra-
diolégico (objetivado en una segunda TC realizada a las

Figura 1. TC craneal inicial (sin contraste): hematoma subdural agudo fron-
toparietal izquierdo; hemorragia subaracnoidea en hemisferio cerebral iz-
quierdo y en tentorio; hematoma en 16bulo occipital izquierdo, con edema peri-
férico; y herniacién transtentorial y subfalcina.

Figura 2. Imagen del ecocardiograma transesofdgico que muestra imagen de
vegetacién de 5 X 6 mm sobre cara ventricular de valva sigmoidea adrtica.
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Figura 3. Segunda TC craneal que muestra gran aumento del hematoma in-
traparenquimatoso occipital, hidrocefalia y sangre ventricular.

72 h [fig. 3]), se produjo el fallecimiento del paciente en
el cuarto dia de ingreso, con el diagnéstico final de endo-
carditis infecciosa aértica por S. aureus, complicada con
embolismo esplénico y rotura de aneurisma micético en
el SNC como causa primera de la muerte, favorecida por
coagulopatia y trombopenia multifactorial (VIH, VHC,
sepsis).

Comentario

Se trata de la rotura de un aneurisma micético como
primera manifestacién de endocarditis infecciosa, con apa-
riciéon simultdnea de hematoma subdural (HSD), he-
morragia subaracnoidea (HSA) y hematoma intraparen-
quimatoso, forma rara de presentacion de la rotura de un
aneurisma del SNC (0,5-8%)%. Su patogenia podria estar
en relacién a hemorragias pequenas y sucesivas del aneu-
risma con formacién de adherencias que al romperse
producen sangrado en el espacio subdural, rotura de la
aracnoides por hematoma aneurismético de rdapida ins-
tauracién, o hemorragia masiva con rotura de la corteza y
laceracién secundaria de la aracnoides®. La evolucién sue-
le ser mala y la mortalidad elevada, siendo los factores
pronésticos principales el volumen del HSD y la HSA, el
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grado de desviacién de la linea media®, y la presencia de
alteraciones de la coagulacién®. Requiere cirugia urgente
con evacuacién del HSD y clipaje del aneurisma, previa
realizacion de arteriografia o angio-TC para localizar el
punto de sangrado®?®.

La incidencia de complicaciones neurolégicas en la en-
docarditis infecciosa es de 20-40%, significativamen-
te mayor en la EI por S. aureus y/o afectaciéon izquierda,
y condiciona un importante aumento de la mortali-
dad”®. Hasta un 65% de las complicaciones embdlicas de
la endocarditis infecciosa afectan al SNC, siendo tipica-
mente eventos precoces (la tasa de embolismo periféri-
co disminuye rapidamente tras inicio de tratamiento
antibiético eficaz)”8. La afectacién neurolégica reciente
supone una contraindicacién relativa de la cirugia val-
vular”810 especialmente en ictus hemorrégicos, ya que,
aunque menos frecuentes, conllevan un aumento de la
incidencia y duraci6n en el tiempo del riesgo potencial
de progresién del deterioro neurolégico o muerte perio-
peratoria”810,
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