
 
PUBLICACIÓN BIMESTRAL DE LA UNIVERSIDAD DE CIENCIAS MÉDICAS DE LA HABANA | Editorial Ciencias Médicas 

 
 
 
 
  
 
_____________________________________________________________________________________________________ 

Este es un artículo en Acceso Abierto distribuido según los términos de la Licencia Creative Commons Atribución–
NoComercial 4.0 que permite el uso, distribución y reproducción no comerciales y sin restricciones en cualquier medio, 
siempre que sea debidamente citada la fuente primaria de publicación. 

 
Página 1 

 

  

Revista Habanera  

de Ciencias Médicas 

AÑO 2021 
20(2) MARZO-ABRIL 

ISSN 1729 - 519X 

 

 

CIENCIAS CLÍNICAS Y PATOLÓGICAS 

PRESENTACIÓN DE CASO 

 

Endocarditis infecciosa con hemocultivos negativos en prolapso de la válvula mitral.  
Presentación de caso 

Infective endocarditis with negative blood cultures in mitral valve prolapse. Case presentation 

 

Annia María Carrero Vázquez 1,2 , Taimara Pérez Rivera 1,2  ,  

Miguel Ángel Serra Valdes 1,2    

 
1Hospital General Docente “Dr. Enrique Cabrera”. La Habana, Cuba. 

2Universidad de Ciencias Médicas de La Habana. La Habana, Cuba. 

 

Cómo citar este artículo 

Carrero Vázquez AM, Pérez Rivera T, Serra Valdes MA. Endocarditis infecciosa con hemocultivos negativos en prolapso de la 

válvula mitral. Presentación de caso. Rev haban cienc méd [Internet]. 2021 [citado                           ]; 20(2):e3675. Disponible 

en: http://www.revhabanera.sld.cu/index.php/rhab/article/view/3675 

 

 

Recibido: 13 de septiembre del 2020. 

Aprobado: 14 de febrero del 2021. 

_____________________________________________________________________________________________________ 

RESUMEN 

Introducción: La Endocarditis infecciosa sigue 

desafiando a la Medicina moderna a pesar de no 

ser una entidad frecuente. 

Objetivo: Se presenta un caso con una lesión 

valvular previa no diagnosticada antes, y sin 

síntomas, y que se consideró el diagnóstico 

tempranamente    de   endocarditis   en   el    nivel  

 

hospitalario. 

Presentación del caso: Paciente de 20 años, 

mujer, con antecedentes de salud referidos, 

fumadora. Ingresa en sala del Servicio de 

Medicina el 21 de enero de 2020 por fiebres que 

se mantienen todo el día de 38-38,50 C, con picos 

que alcanzan los 400 C con escalofríos en 
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determinados momentos. Desde hace un mes 

presenta esta sintomatología. Ruidos cardiacos 

rítmicos, taquicárdicos, de buena intensidad. Clic 

sistólico con arrastre sistólico fuerte de 

regurgitación IV/VI audible en foco mitral con 

frémito que se irradia a la axila, anemia, VSG 

acelerada, leucocitosis con desviación izquierda, 

hemocultivos negativos y en ecocardiograma 

prolapso de válvula mitral, valva anterior y 

posterior, con regurgitación que ocupa toda la 

aurícula izquierda hasta el techo de la misma. 

Múltiples vegetaciones en cara auricular de valva 

posterior de válvula mitral, la mayor de 7 x 3 mm. 

Conclusiones: El método clínico es fundamental 

en el proceso diagnóstico en la práctica clínica 

secundado por los medios diagnósticos como en 

la enfermedad que nos ocupa. 

 

Palabras Claves: Endocarditis infecciosa, 

hemocultivos, prolapso de la válvula mitral, 

ecocardiograma. 

 

ABSTRACT 

Introduction: Infective endocarditis continues to 

be a great challenge for modern medicine 

although it is not a frequent entity. 

Objective: We present a case of an undiagnosed 

previous valve lesion without symptoms. The 

early diagnosis of endocarditis was made at the 

hospital level. 

Case Presentation:  A 20-year-old woman, 

smoker, with previous history of good health was 

admitted to the medical ward on January 21, 

2020.  The patient reported continuous fever (38-

38,50 C) throughout the day, with spikes up to 400 

C and intermittent chills.  She has been having 

these symptoms for a month. Rhythmic heart 

sounds and high intensity tachycardia and 

systolic click with strong systolic displacement of 

regurgitation  grade  IV/VI  audible  in  mitral  area  

 

with fremitus radiating to the armpit were heard.  

Anemia, accelerated ESR, leukocytosis with left 

deviation, and negative blood cultures were 

confirmed. The echocardiogram showed a mitral 

valve prolapse with regurgitation of anterior and 

posterior valves that occupies all the left atrium 

until its top.  There was multiple vegetation in the 

atrial side of the posterior leaflet of the mitral 

valve; the greatest is 7 x 3 mm. 

Conclusions: The clinical method is essential in 

the diagnostic process performed in clinical 

practice supported by diagnostic means, as in the 

current case. 

 

Keywords: Infective endocarditis, blood culture, 

mitral valve prolapse, echocardiogram. 

 

INTRODUCCIÓN 

La endocarditis infecciosa (EI) es una enfermedad 

poco frecuente y con diversas manifestaciones 

clínicas, que obliga a establecer varios 

diagnósticos  diferenciales.  Es  importante  tener  

 

 

en cuenta factores de riesgo y de la epidemiología 

local y hospitalaria. A pesar de ello sigue 

desafiando a la medicina moderna. Se mantienen 

vigentes los criterios modificados de Duke, que 
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consisten en una síntesis de datos clínicos, 

microbiológicos y ecocardiográficos.  La llamada 

endocarditis con “cultivo negativo”, que ocurre 

en 2,5 a 30 % de los casos, sigue siendo un desafío 

diagnóstico y puede ser subdiagnosticada por los 

criterios de Duke. Entre 20 y 38 % requieren de 

tratamiento quirúrgico. Ella ha constituido un 

desafío permanente a pesar de los adelantos 

tecnológicos diagnósticos, las técnicas 

cardioquirúrgicas y el arsenal terapéutico actual. 

La multirresistencia de algunos gérmenes, las 

técnicas invasivas terapéuticas, las prótesis 

valvulares, la diálisis extracorpórea, la 

inmunodepresión secundaria al VIH y 

tratamientos oncológicos han variado la 

etiopatogenia de los últimos 30 años.(1,2,3,4) 

En la actualidad se reconocen cuatro tipos de EI: 

la que afecta a válvulas nativas, la que asienta 

sobre prótesis valvulares, la que acontece en los 

usuarios de drogas por vía parenteral (UDVP) y las 

endocarditis derechas en pacientes portadores 

de marcapasos, desfibriladores y catéteres 

endovenosos para diversos tratamientos.(2,4) 

Varias son las lesiones previas valvulares en las 

válvulas nativas que predisponen a la 

implantación de colonias bacterianas y fúngicas 

como la fibroesclerosis degenerativa valvular 

calcificada, las secundarias a la fiebre reumática, 

el prolapso de la válvula mitral y otras por lo que 

es más frecuente en la actualidad la endocarditis 

aguda en el corazón izquierdo con afectación de 

las válvulas aórtica y/o mitral.(5,6,7,8) 

La labor preventiva sigue siendo la más 

importante en estos casos y el seguimiento 

adecuado de los pacientes con prótesis 

valvulares. La válvula aórtica bicúspide (VAB) y el 

prolapso valvular mitral (PVM) se consideran 

condiciones cardiacas de riesgo intermedio y por 

ello no cuentan en la actualidad con indicación de 

profilaxis aceptada. Sin embargo, el índice de 

sospecha debe estar presente en los 

profesionales para el diagnóstico precoz y el 

tratamiento oportuno ya que las manifestaciones 

clínicas pueden ser diversas y confundirse con 

otras enfermedades. Puede existir EI sin soplos y 

sin fiebre, reportado en diversos estudios de 

casos con las limitaciones inherentes a los 

estudios observacionales y en la literatura clásica 

médica.(9,10) 

El objetivo del presente artículo es exponer un 

caso con una lesión valvular previa no 

diagnosticada antes y sin síntomas, y que se 

consideró el diagnóstico tempranamente de 

endocarditis en el nivel hospitalario al tener en 

cuenta los antecedentes, la existencia del tipo de 

fiebre y un soplo por daño orgánico. 

 

PRESENTACIÓN DEL CASO 

Paciente de 20 años, mujer, con antecedentes de 

salud referidos, fumadora, sin antecedentes de 

alergias, no traumatismos, no transfusiones y no 

operaciones. Ingresa en sala del Servicio de 

Medicina el 21 de enero de 2020 por fiebre que 

se mantienen todo el día de 38-38,5 0C, con picos  

 

 

que alcanzan los 40 0C con escalofríos en 

determinados momentos que la obligan al 

consumo constante de antipiréticos. Desde hace 

un mes presenta esta sintomatología 

acompañada de tos seca para lo cual inicialmente 

le prescribieron en la comunidad Cefalexina 2 
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cápsulas de 500 mg cada 8 horas por 7 días, al 

interpretar el cuadro clínico como un proceso 

respiratorio. Diez días antes del ingreso aparecen 

episodios de diarreas pastosas en número de 4 

diarias que alternaban con días de deposiciones 

normales y un episodio de adormecimiento de la 

hemicara derecha, la lengua y el miembro 

superior derecho. Ha perdido unas 10 libras de 

peso, disminución del apetito y se nota pálida y 

muy cansada. 

Datos de interés al examen físico:  

 Piel: la coloración recuerda los pacientes con 

procesos infecciosos.  

 Mucosas: húmedas e hipocoloreadas.   

 Peso: 53 kg.     

 Temperatura: 38,50 C 

 Abdomen: Ligeramente doloroso a la 

palpación en epigastrio. Hepatomegalia de 2 

cm a expensas de lóbulo izquierdo, lisa y algo 

sensible a la exploración. 

 SHLP: Adenopatías pequeñas en región 

anterior, lateral y posterior del cuello. 

Impresiona matidez percutoria del área 

esplénica sin palparse esplenomegalia. 

 Cardiovascular: Ruidos cardiacos rítmicos, 

taquicárdicos, de buena intensidad. Clic 

sistólico con arrastre sistólico fuerte de 

regurgitación IV/VI audible en foco mitral, 

tono grave, con frémito que se irradia a la 

axila. TA: 110/60 mmHg     FC: 118 lpm. 

 Neurológico: no se constata déficit motor ni 

trastorno sensitivo objetivo a la exploración. 

 Impresión diagnóstica: Endocarditis 

infecciosa aguda.  

Exámenes complementarios más importantes:  

 Hto: 0,28 vol%. 

 Hb: 76 gr/l. 

 VSG: 76 mm/h. 

 Leucograma: leucocitos 14,6 x 109/l 

Segmentados 90, Linfocitos 10. 

 Proteínas totales: 69 g/l. 

 TGP: 40 Uds. 

 TGO: 4 Uds. 

 Colesterol: 4.35 mmol/l. 

 GGT: 216 Uds. 

 Proteína C Reactiva: 20,3 mg/l. 

 IGG: 16,30 gr/l. 

 Serología: No reactiva. 

 VIH: negativo. 

 Creatinina: 78 mmol/l. 

 US abdominal: Hepatomegalia a expensas de 

lóbulo izquierdo que rebasa la línea media y 

ecogenicidad normal. 

 Hemocultivos seriados (4) antes de imponer 

tratamiento: no crecimiento bacteriano. 

 Ecocardiograma de urgencia: área de la 

aurícula izquierda: 20,6 mm (limítrofe). 

Aparato valvular mitral: prolapso de válvula 

mitral, valva anterior y posterior, con 

regurgitación que ocupa toda la aurícula 

izquierda hasta el techo de la misma. (Figura 

1) Múltiples vegetaciones en cara auricular de 

valva posterior de válvula mitral, la mayor de 

7 x 3 mm. (Figura 2) Derrame pericárdico 

ligero. Conclusiones: Endocarditis infecciosa, 

prolapso valvular mitral e insuficiencia mitral 

severa. 
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Fig. 1 - Jet de regurgitación Mitral (JRM) que ocupa toda la aurícula en una vista de 

 cuatro cámaras apical. 

  

 
Fig. 2 - Prolapso de la valva posterior de la válvula. Mitral (PVPM), e imágenes de vegetaciones en valva 

anterior en una vista del eje largo paraesternal. 

 

Se confirma el diagnóstico sospechado y se 

impone tratamiento antimicrobiano con 

Cefotaxima+Vancomicina+Gentamicina a dosis 

máxima por peso teniendo en cuenta los valores 

de creatinina normales con una extensión de 6 

semanas con vigilancia evolutiva de la analítica de 

laboratorio y la sintomatología clínica. Esta última 

comienza a mejorar a partir de la segunda 

semana  desaparece  la  fiebre,  mejora  el  estado  

 

 

general y disminuye la intensidad del soplo (II/VI) 

en las semanas posteriores, se evalúa la 

evolución como favorable. El día 10 de marzo de 

2020 se decide por el colectivo el alta 

hospitalaria, asintomática, ecocardiograma 

evolutivo sin vegetaciones ni derrame 

pericárdico, solo persistiendo el soplo de 

insuficiencia mitral de menor intensidad (II/VI) 

con seguimiento ambulatorio clínico-cardiológico  

PVPM 

VEGETACIÓN 
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para determinar la conducta ulterior al ser 

enviada     a    evaluación     en    el    Instituto     de  

Cardiología y Cirugía Cardiovascular. 

 

DISCUSIÓN 

Un hallazgo importante en el ingreso de esta 

paciente que no se había diagnosticado antes es 

el de una insuficiencia mitral por un prolapso de 

la válvula, independiente del hecho actual de la 

endocarditis infecciosa, cuya posible 

etiopatogenia fuera el proceso infeccioso 

respiratorio previo.  

A modo de recordatorio la válvula mitral para ser 

competente requiere del correcto 

funcionamiento de las valvas, comisuras, anillo 

mitral, músculos papilares, cuerdas tendinosas y 

ventrículo izquierdo. La insuficiencia mitral puede 

ser resultado del fallo en el funcionamiento de 

uno o varios de los componentes mencionados. 

Atendiendo a la anatomía valvular se pueden 

distinguir diferentes mecanismos de insuficiencia 

mitral. Las alteraciones de las valvas, de las 

comisuras o del anillo de la válvula mitral tienen 

lugar en la fiebre reumática, donde se pueden 

deformar las valvas, acortar las cuerdas y/o 

fusionar las comisuras y causar regurgitación 

mitral únicamente o una doble lesión (estenosis 

e insuficiencia mitral).(5,6,7) 

El prolapso mitral es la causa más común de 

insuficiencia mitral aislada (probablemente el 

caso de esta paciente) y con pocos síntomas. 

Posteriormente al insistir en interrogatorios a la 

misma y familiares solo pudo recogerse 

fatigabilidad y palpitaciones en ocasiones y 

presiones arteriales muy bajas, síntomas que 

pueden verse en estos pacientes.  La valva 

posterior  suele  afectarse más frecuentemente y  

 

de forma más severa que la anterior.(11) La 

calcificación del anillo mitral suele asociarse con 

la edad, pero también puede observarse en 

pacientes con hipertensión arterial, con 

insuficiencia renal crónica o con estenosis 

aórtica. La endocarditis puede dar lugar a 

perforación de las valvas o a deformación de las 

mismas, lo que impide una correcta coaptación. 

La insuficiencia mitral puede ser congénita: el 

cleft o hendidura de la valva anterior de la mitral 

se asocia a defectos tipo ostium primum.(11) 

El aparato subvaluar se puede alterar en diversas 

circunstancias. La rotura de las cuerdas 

tendinosas puede ser idiopática o ser una 

complicación de una endocarditis o de una 

degeneración mixomatosa. La disfunción de 

músculos papilares se observa en la isquemia 

miocárdica y en el infarto de miocardio. El 

músculo papilar posteromedial es más vulnerable 

en esta situación que el anterolateral debido a 

que recibe vascularización de una sola arteria, 

mientras que la del anteromedial es doble. Entre 

las causas no isquémicas de disfunción papilar 

están la miocarditis y la miocardiopatía dilatada. 

Además, las alteraciones en el tamaño, 

estructura y en la función del ventrículo izquierdo 

pueden causar una insuficiencia mitral. La 

dilatación del ventrículo izquierdo, además de 

causar dilatación del anillo mitral, puede originar 

un desplazamiento lateral del músculo papilar, 

impidiendo la correcta coaptación de las valvas. 

En la miocardiopatía hipertrófica obstructiva la 
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insuficiencia mitral puede deberse al 

desplazamiento anterior de la válvula mitral y/o a 

anomalías estructurales de la válvula y/o de los 

músculos papilares.(5,6,7)  

En la insuficiencia mitral de cualquier origen, la 

progresiva dilatación de la aurícula y el ventrículo 

izquierdo conduce a un incremento de la 

insuficiencia mitral; por eso se dice que “la 

insuficiencia mitral genera insuficiencia mitral”. 

Los pacientes con prolapso mitral asintomáticos 

sin evidencia de arritmias ni de insuficiencia 

mitral tienen un pronóstico excelente, no 

precisan tratamiento específico y se les debe 

aconsejar que hagan vida normal, pero deben ser 

reevaluados mediante ecocardiografía cada 3 

años. Los pacientes que presentan ya un soplo 

sistólico pueden presentar progresión de la 

insuficiencia mitral y deben ser evaluados con 

mayor frecuencia, al menos cada 12 

meses.(10,11,12) En el caso de esta paciente donde 

se concluye una insuficiencia mitral severa y que 

ha pasado por una afectación por endocarditis 

infecciosa lo recomendado posteriormente es la 

valoración de posibilidades de corrección 

quirúrgica y más que hasta el momento no ha 

desempeñado arritmias.(4,13) La edad de esta 

paciente es un elemento favorable, además de la 

ausencia de arritmias como la fibrilación 

auricular, la ausencia de trombo auricular y la 

falta de   manifestaciones de insuficiencia 

cardiaca. Algunos autores señalan en la 

actualidad el tratamiento quirúrgico por vía 

percutánea en centros especializados.(4,13) 

En el caso que nos ocupa se presenta la 

enfermedad con hemocultivos negativos que 

fueron tomados antes de imponer el tratamiento. 

No obstante, al sospechar los autores que el 

proceso respiratorio previo diera lugar a la misma 

por posible neumococo o estafilococo se escogió 

dicho tratamiento protocolizado en nuestro 

centro con una evolución satisfactoria. En un 

estudio multicéntrico(11) en 27 hospitales en 

España arrojó que los pacientes con EI sobre 

prolapso de la válvula mitral (PVM) tienen un 

perfil clínico basal distinto al resto de pacientes 

con EI, se trata de una población más joven y con 

menos comorbilidades que los grupos de riesgo 

alto y riesgo bajo/intermedio. La principal puerta 

de entrada de la EI en PVM fue la cavidad oral, en 

su mayoría por Estreptococo del grupo viridans, y 

el principal foco identificado fue el odontológico 

y en segundo lugar procesos infecciosos 

respiratorios, a diferencia de lo que ocurre en los 

grupos de riesgo alto y bajo/intermedio, donde el 

número de casos atribuibles a cavidad oral fue 

significativamente menor.  

Finalmente, los autores enfatizan en hacer 

diagnósticos precoces y oportunos en el primer 

escalón de atención médica en nuestro sistema 

nacional de salud, dificultad apreciada en este 

caso. 
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CONCLUSIONES 

La presentación demuestra que la EI sigue 

desafiando actualmente a la medicina moderna. 

El   método   clínico   sigue   imperando   para el 

razonamiento del proceso diagnóstico en la 

práctica    clínica,    y    como    parte    no    menos  

 

importante los medios diagnósticos como en la 

enfermedad     que     nos     ocupa.    La   EI    sobre 

 válvulas nativas con hemocultivos negativos 

sigue siendo un reto. 
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