DISCUSION DE PROBLEMAS CLINICOS POR RESIDENTES MEDICOS.
Accidente Cerebrovascular en una paciente de mediana

edad.

Guillermo Firman®; Maria Sotto Claude®™.

Una paciente de 46 afos (S.I.P. HC N° A-830950), ingresa
por pérdida de fuerza del hemicuerpo izquierdo. Refiere
comenzar 3 dias antes de la consulta con cefalea
holocraneana, mareos ortostaticos, pérdida de fuerza del
hemicuerpo izquierdo, sin pérdida del conocimiento ni
liberacién de esfinteres, persistiendo luego con disartria,
agregandose sensacién de cuerpo caliente sin chuchos,
escalofrios ni hipertermia constatada, en su localidad le
realizan PL que informa 240 cél/ campo, con examen quimi-
co normal, examen bacteriolégico directo negativo, siendo
medicada con ceftriaxona 2g y dexametasona 8 mg , y
derivada al servicio de Emergencias de este hospital donde
se realiza tomografia computada (TC) de cerebro, donde se
constata lesién hipodensa frontoparietal derecha compati-
ble con isquemia siendo internada en Clinica Médica.

Como antecedente personal presenta como habitos t6xi-
cos: Alcohol ocasional; Tabaco 20/30 cigarrillos/d durante
20 anos
Examen Fisico de ingreso:

Inspeccién general: Liicida. Signos Vitales: TA:140/70
mmHg, T° 37,2°C, FR 20 resp./min., FC 88 latidos/min.;
Cuello: Yugularesingurgitadas2/3 con colapsoinspiratorio
total, carétidas permeables, simétricas sin soplos; Aparato
Respiratorio: Buena entrada bilateral de aire, sin ruidos
agregados; Aparato Cardiovascular: R1-R2 normofonéticos,
soplo sistélico 3/6 en todos los focos a predominio mitral,
sin irradiacién.; Abdomen: No organomegalias; Neurolé-
gico: Hemiplejia facio braquio crural izquierda, hipertonia
del hemicuerpo izquierdo, reflejos osteotendinosos vivos,
Babinskiizquierdo, no clonus, no signos meningeos; Fondo
de Ojo: Papilas de bordes nitidos , no hemorragias ni
exudados; Radiografia de térax: Playas pulmonares libres,
hilios congestivos, cardiomegalia severa (indice cardio-
toracico 0,63); Electrocardiograma: Ritmo sinusal, FC 80/
min., eje +60°. Laboratorio de ingreso: Hematocrito 38%,
GB: 10900/ mm3, Glucemia 1,07mg/dl, Urea33mg/dl, Na*
136 meq/1, K* 3,7 meq/1.

* Residencia de Clinica Médica, Hospital Escuela de la UNNE.

Problemas Activos al ingreso:
1. Accidente Cerebro Vascular (ACV) Isquémico
2. Valvulopatia en estudio

Comentario:

Ante una paciente de mediana edad con ACV isquémico
sedebenrealizar las siguientes consideraciones: E113,5%de
los ACV se producen en pacientes menores de 45 afios, ensu
mayoria son isquémicos (2/3 son infartos y 1/3 accidentes
isquémicos transitorios) y solo 9-20% de origen hemorra-
gicos. Afecta predominantemente a mujeres en relacién 1,6
a 1 con respecto a los hombres.

Las causas més frecuentes de infartos cerebrales son:
ateroesclerosis (7-27%) usualmente combinados con los
clasicos factores de riesgo, como ser hipertensién arterial,
diabetes, tabaquismo, y sobre todo hiperlipidemia (mas
comunmente tipo IIb); cardioembolismo (12%) secundario
a endocarditis infecciosa, mixoma atrial, enfermedad reu-
matica, prolapso de la védlvula mitral y foramen oval con o
sin aneurisma del septum interatrial; diseccién arterial de
las arterias cervicocerebrales, o menos comunmente disec-
cién vertebrobasilar; equivalente migrafioso (5-25%) basa-
do en la exclusién de otras condiciones en pacientes
migrafiosos habituales; angiopatia cerebral reversible pro-
ducido por vasoconstriccién transitoria sin cambios
inflamatorios, cuyo cuadro clinico es no especifico (severa
cefalea, nauseas, vomitos, a veces convulsiones y déficit
neurolégico reversible); y otras etiologias como intoxica-
cién alcohdlica aguda, traumatismos, contraceptivos, sifilis
meningovascular, trombosis venosa cerebral, estados
hipercoagulables (sindrome antifosfolipidico, talasemias,
déficit de antitrombina III, proteina C, proteina S, factor XII,
cofactor II de la heparina), enfermedades sistémicas
(vasculitis cerebrales primarias o secundarias a colageno-
patias, sindrome de Wegener, artritis reumatoidea,
sarcoidosis, poliarteritis nodosa, enfermedad de Behcet).
En 1/3 de los casos la causa no se llega a aclarar.!

Por presentar ademas soplo cardiaco, el diagnéstico
diferencial se inclina a causa cardiogénica, por lo que se
deberian orientar los estudios complementarios para eva-
luar el sistema cardiovascular.
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Evolucién:

ler dia de internacién: Se asume la paciente como ACV
isquémico, estable con secreciones bronquiales, sin hiper-
termia, medicada con antiagregacién (AAS 500mg/d).

2do. dia de internacién: Presenta fiebre 38,5°C, con tos y
expectoracién purulenta, hipoventilacién con rales en base
izquierda con velamiento y broncograma aéreo, PO2 100
mmHg, pH 7,48, PCO2 32 mmHg, Saturacién 96%,
asumiéndose como Neumonia aspirativa, siendomedicada
con Sultamicilina 4,5 g/d.

3er. dia de internacién: Afebril. Ecocardiograma
bidimensional no revel hallazgos de importancia. Labora-
torio: Hematocrito 37,3%, GB: 9400 /mm3 (NS 71%, L 25%),
VCM 81, Plaquetas 250.000/mm3, Velocidad de sedimen-
tacién globular (VSG) 46 mm, Glucemia 77 mg/dl, Urea 34
mg/dl, Creatinina 0,69 mg/dl, GOT 17 mg/dl, GPT 30 mg/
dl, FAL225mg/dl, LDH 706 IU/L, Bilirrubina total 0,7 mg/
dl, Proteinas totales 5,6 g/dl, Albtiminas 3,8 g/dl.

7mo. dia de internacién: Se realiza Eco Doppler de vasos
del cuello, siendo el mismo compatible con la normalidad.

9no. dia de internacién: ler par de Hemocultivos nega-
tivos

11er. dia de internacién: Afebril. Se modifica e intensifi-
ca el soplo cardiaco: holosistélico y protomesodiastélico 3/
6 en foco mitral y adrtico, irradiado a cuello, por lo que se
realiza Ecografia transesofdgica que revela Insuficiencia
Aortica severa, valvula Mitral normal, Imagen compatible
con vegetacién Aortica. Ecografia Doppler Color Cardiaca:
Insuficiencia Aortica severa, funciénsistdlica del ventriculo
izquierdo conservada con fraccién de eyeccién (Fey) 67%,
se suspende el antibiético y se hemocultiva nuevamente

Comentario:

Coneste dato ecograficomaslasospecha clinica segtin el
comentario inicial, esta paciente presenta segtin los nuevos
criterios diagnésticos de Endocarditis Infecciosa de Duke?
presenta 1 criterio mayor (Ecocardiogréfico) y 3 menores
(Fiebre, Fenémeno vascular embdlico y VSG acelerada), por
lo que el diagnéstico de endocarditis infecciosa es definiti-
vo.

Estos criterios presentan una especificidad del 99% y
sensibilidad del 82%3*

Dado la presencia de hemocultivos negativos seria con-
veniente realizar el siguiente comentario:

La causa mas comuin de Endocarditis Infecciosa con
hemocultivos negativos persistente es la administracién
previa de antibidticos, como en este caso, pero otras causas
incluyen organismos fastidiosos (como estreptococos
nutricionalmente dependientes, flora orofaringea del gru-
po HACEK (Haemophilus spp., Actinobacillus
actinomycetemeomitans, Cardiobacterium hominis, Eikenellaspp.,
Kingella kingae), anaerobios, micobacterias, Nocardia,
Neisseria, Brucella, Listeria y Legionella), organismos

intracelulares (como Chlamydia, Rochalimaeay Coxiella), hon-
gos (generalmente infectan pacientes portadores de vélvu-
las protésicas, o que recibieron drogas citotéxicas o alimen-
tacién parenteral) y reacciones inmunes mayores. Los orga-
nismos fastidiosos crecen en medio éptimo en 3 semanas.
Organismos sensibles pueden ser inaccesibles por la forma-
cién de abscesos paravalvares o metastasicos (cerebrales o
esplénicos). Eventos embdlicos mayores son comunes por-
que las vegetaciones son particularmente grandes
(Haemophilus, Chlamidia y hongos)

Cuando la respuesta clinica es incompleta, el tratamien-
to quirirgico debe ser considerado. Sin embargo, en casos
de fiebre sin prueba de infeccién, el diagnéstico puede ser
un error, debiendo considerar diagnésticos alternativos.

Si el diagnéstico clinico es realizado con cultivos no
disponibles o negativos, el tratamiento deberia ser iniciado
sin demora. La eleccién del antibiético depende de la evo-
lucién clinica. En general, Penicilina y Gentamicina son
indicados para comienzo subagudo; Flucloxacilina y
Gentamicina en comienzo agudo; abusadores de drogas
intravenosas deberianrecibir Vancomicina y los que recien-
temente tienen insertada una valvula protésica, juntos con
Rifampicina y Gentamicina.®

Evolucién:

Se inicia en nuestra paciente tratamiento antibiético con
Cefalotina 8g/d y Gentamicina 240 mg/d, debido a que
presenta como probable puerta de entrada la cutanea, al
haber presentado en el reinterrogatorio antecedente 10 dias
antes de la consulta, traumatismo contuso cortante en pier-
na izquierda, sin antecedente de valvulopatia previa o
extraccién dentaria, y evolucién subaguda, cubriendo
Staphylococcus aureus.

12do. Dia de internacién: Se observan fenémenos
emboligenos periféricos (petequias y hemorragias en asti-
lla). Evoluciona afebril, con mejoria del déficit neurolégico:
hemiparesia fasciobraquiocrural a predominio braquial,
deambulando con apoyo.

19n0. Dia de internacién: 2do par de hemocultivos nega-
tivos

20mo. Dia de internacién: 3er par de hemocultivos nega-
tivos

25to. Dia de internacién: Se realiza Ecografia Doppler
Color Cardiaca de control que informaInsuficiencia Aortica
severa, imagen compatible con vegetacién sobre vélvula
Aortica, Dilatacién leve del VI, Funcién sistdlica del VI
conservada (Fey 62%) y nueva TC de cerebro: Infarto en
territorio de arteria cerebral media derecha en evolucién
subaguda con probable pequerio foco hemorragico.

28vo.Diadeinternacién: Progresaelsoploenintensidad
a 3-4/6 y presenta episodio del dolor precordial atipico de
moderada intensidad, sin cambios en el ECG
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35to.Dia de internacién: Alta Médica, habiendorecibido
23 dias de medicacién parenteral, continuando con cefalexina
hasta completar 6 semanas, debiendo ser reevaluado luego
para realizacién de reemplazo valvular.

Diagnéstico al Alta: Endocarditis infecciosa a hemo-
cultivos negativos, con complicaciénneurolégicaisquémica.

Comentario:

Enlaevolucién de la paciente se analiz6 si era pasible de
tratamiento quirtrgico

Las indicaciones de cirugia cardiaca en pacientes con
endocarditis activa son: Absolutas (compromiso hemodina-
mico, infeccién no controlada, prétesis inestable), y Relati-
vas (otro microorganismo etiolégico que un Streptococcus
susceptible, recaida después de una presumida terapia
efectiva, y evidencia de extensién intracardiaca de la infec-
cién, dos o mas émbolos sistémicos, vegetaciones grandes
demostradas por ecocardiografifa, y valvulas protésicas
infectadas) Nuestra paciente , durante la internacién no
presentd indicaciones quirtrgicas®’

Comentario final:

Las complicaciones neurolégicas de la Endocarditis In-
fecciosa ocurren en 10 al 40% de los casos, y se asocia con
incremento en la mortalidad. Las manifestaciones
neurolégicas incluyen: ACV embdlico, ACV embdlico con
hemorragia, accidentes isquémicos transitorios (TIA), rup-
tura de un aneurisma micético, meningitis, convulsiones,
cefalea, encefalopatia no focal y neuropatia periférica. El
méas comun es el ACV embdlico sin hemorragia, ocurre
tempranamente en el curso de la infeccién, son frecuentes
en endocarditis con Staphylococcus aureus y en sepsis no
controlada, ocurre con igual frecuencia en endocarditis con
valvanativa o protésica. Los émbolos recurrentes son raros
cuando la infeccién es controlada.

Laanticoagulaciénylahipotensién pueden exacerbar la
injuria neurolégica.®*

La presentaciéonde esta paciente muestrael razonamien-
toclinico ante unamujer demedianaedad con ACV embélico
y valvulopatia, y recuerda que una de las modalidades de
presentacién de la endocarditis infecciosa es la complica-
cién neurolégica.
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