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Antecedentes de interés

Mujer de 70 años sin alergias medicamentosas conocidas ni hábitos 
tóxicos. 

1. Fibrilación auricular paroxística

2. Marcapasos (DDD) desde 1984 por síndrome bradicardia-taquicardia. 
Recambios de generador en 1999, 2008 y 2012 (en esa ocasión, se 
insertó un nuevo cable ventricular por disfunción del anterior, que no se 
retiró). Infecciones del bolsillo en 2009 y 2013, tratadas por vía oral 
(cefadroxilo y amoxicilina/clavulanato), sin aislamientos 
microbiológicos. 

3. Síndrome de Tako-tsubo diagnosticado en 2013. 

4. Dolor lumbar en estudio. Se inició 6 meses antes del actual episodio. 
Una gammagrafía ósea mostró  lesiones osteolíticas en T8-L3. 

5. Recambio total de rodilla izquierda en 2008. 

* Medicación:  amiodarona 200mg/24h, rivaroxabán 15mg/24h,   
indometacina 25 c/12h prn, tramadol 150mg/12h, omeprazol 20 mg/24h.



• 1 Abril, 2014. Consultó en urgencias de otro centro por disartria, 

somnolencia y desviación de la comisura oral + fiebre y 

escalofríos. PCR 14 mg/dL; 13.500L (87%N). 

Sin soplos ni lesiones embólicas periféricas. Insuficiencia respiratoria 

normocápnica (PaO2 basal 48 mmHg) sin signos de insuficiencia 

cardíaca. 

- TC cerebral: ictus isquémico agudo en el territorios de la arteria cerebelar

superior derecha. 

No se realizó rescate intraarterial (extracción mecánica trombo ni 

trombolisis). Recuperación ad integrum en 48h. Se pasa a HBPM.

- 5 Abril: En hemocultivos extraídos en UCIAS los días 3 y 4-Abr, 

crecimiento de CoNS (6/6). 

Enfermedad actual-I



A. Retirarle el catéter colocado en urgencias. El 

ictus no tiene nada que ver. 

B. Tratamiento en combinación. Puede tener una 

EI sobre MCP o una espondilodiscitis ¡Ya 

vamos tarde!

C. Tratamiento en monoterapia. Calma.

Pregunta 1: ¿Qué tratamiento hubieseis 

iniciado?
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Tratamiento empírico

ESC Guidelines. EHJ 2015









El día 3 de abril ya se había iniciado daptomicina 10mg/kg/día + 
cloxacilina 2g/4h.

- ETE 6 Abril. Gran vegetación (~30 x 20mm) sobre la porción auricular 
de uno de los tres cables. Insuficiencia tricuspídea moderada. No otras 
disfunciones valvulares ni vegetaciones en otras localizaciones. FE: 60%. 

CoNS identificados como S. capitis oxa-S 

(Clinda S, Cotri R, Genta S, Levo R, Rifa S, Vanco S-CMI 1.0 mg/dL). 

• 9 Abril: Traslado a nuestro hospital. Persistía febricular y con 
requerimientos de oxígeno a bajo flujo.  

Enfermedad actual-II



• Afebril, hemodinámicamente estable. Cianosis 

central. SpO2 92% con lentillas nasales a 2L/min. 

• Sin focalidad neurológica. Sin aparición de 

lesiones cutáneas embólicas o autoinmunes. 

• Dolor lumbar con maniobras de Lasègue y 

Bragard negativas; no aumento del dolor con la 

palpación de apófisis espinosas. 

• Hemocultivos de control 5 abril: negativos. 

• Se cambia HBPM por heparina sódica

Nuestro primer “vistazo“ (Día 8)



A. No, de hecho le podemos retirar el tratamiento porque ya 

ha recibido 5 días de tratamiento para la bacteriemia de 

catéter. La imagen del ETE es un trombo. 

B. No, mantenemos el tratamiento en combinación porque 

es sinérgico frente a CoNS y estamos frente a una 

infección endovascular grave. 

C. La cepa de S. capitis es sensible a oxacilina. No hay 

evidencia para mantener tratamiento en combinación (a 

no ser que tenga la prótesis de rodilla infectada). 

Pregunta 2: ¿Seguimos con biterapia?



A. No, de hecho le podemos retirar el tratamiento porque ya 

ha recibido 5 días de tratamiento para la bacteriemia de 

catéter. La imagen del ETE es un trombo. 

B. No, mantenemos el tratamiento en combinación porque 

es sinérgico frente a CoNS y estamos frente a una 

infección endovascular grave. 

C. La cepa de S. capitis es sensible a oxacilina. No hay 

evidencia para mantener tratamiento en combinación (a 

no ser que tenga la prótesis de rodilla infectada). 

Pregunta 2: ¿Seguimos con biterapia?



ESC Guidelines. EHJ 2015





Radiografía de tórax



Angio TC torácico

No embolias pulmonares

No TEP

No dilatación arterias pulmonares

No enfermedad pulmonar crónica

No signos de IC



TC columna toraco-lumbar



PET-TC corporal

NO realizado con protocolo de 

inhibición miocárdica

No captación en MCP

No captación en prótesis de 

rodilla

No captaciones sugestivas de 

neoplasia

Captación en T12-L3 sugestiva 

de espondilodiscitis  



• Proteinograma

• Marcadores tumorales

• Aspirado de médula ósea 

NORMALES 

• PPD

• Quantiferón

NEGATIVOS

• No se realizó RM (MCP)

Resto de estudio neoplasias/TB



Día 12…

• Continúa febril (se añadió de nuevo daptomicina)

• Nueva afasia y disminución nivel de consciencia

Nuevo ictus isquémico

Recuperación 

completa en 

pocas horas 

pero nuevo 

episodio al día 

siguiente



Pregunta 3: ¿Anticoagulación?

A. Hay que mantenerla anticoagulada. Ha 

tenido AVC y tiene un trombo enorme.

B. La anticoagulación está contraindicada. 

C. Hay que mantenerla anticoagulada a pesar 

de tener una endocarditis hasta que se 

opere. 
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Pregunta 4: ¿Cirugía?

A. La cirugía está contraindicada. Volvemos a 

ponerle tratamiento combinado, anticoagulación 

en rango óptimo y cruzamos los dedos.  

B. Hay que llevarla a quirófano y tratar de extraer el 

dispositivo de forma percutánea. 

C. Hay que realizar cirugía cardíaca con CEC: cierre 

del foramen y extracción abierta del MCP. 
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• El cirujano accedió a operarla (CEC) al día siguiente. 

• Pero analítica al día siguiente: 8.500 plaquetas/mm3 

(comprobado x3)

Daptomicina?

Heparina sódica? 

Omeprazol?

Deprisa…

Cirugía cancelada a las 13h

Nuevo AIT a las 15h



Cirugía Kamikaze (Abierta)

• No afectación macroscópica de la v. tricúspide. 

• Uno de los cables ventriculares envuelto en una 
masa inflamatoria. Difícil decir si de origen 
infeccioso o no. 

• Reparación del septo interauricular y cierre de FOP. 

• Se envió material para cultivo y 16S RNA PCR: 
porciones auriculares y ventriculares de los tres 
cables y generador. 

Staphylococcus capitis (mismo antibiograma) 



• Resolverse insuficiencia respiratoria en el 
postoperatorio inmediato

• NRL perfecta

• Sufrir un shock séptico por Klebsiella
pneumoniae de foco urinario (5º día tras qx). 

• Insuficiencia renal aguda (peor creatinina 2,8 
mg/dL)

• Acs anti-heparina positivos

• Hepatotoxicidad por amiodarona.

Antes del alta tuvo tiempo todavía de …



Pregunta 5: ¿Cuándo se implanta el nuevo MCP?

A. Al cabo de dos semanas de la cirugía. 

Mientras tanto, monitorización. 

B. Inmediatamente. 

C. Realizar nuevo EEF* y monitorización. Es 

posible que no necesite un nuevo MCP. La 

implantación se puede llevar a cabo cuando 

se haya resuelto la bacteriemia por 

Klebsiella pneumoniae. 

* Estudio electrofisiológico
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Baddour, Circulation 2003



Pregunta 6: ¿Cómo completamos el tto?

A. Tiene que hacer 4 semanas de monoterapia con 

cloxacilina desde el día de la cirugía. 

B. Tiene que completar 6 semanas totales en 

monoterapia. 

C. Hay que completar 8 semanas (espondilodiscitis) 

en total usando terapia combinada. 
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Evolución

• Hemodinámica, plaquetas, función renal y hepática 
recuperadas. 

• MCP VVI implantado a los 15 días de la qx

• 4 semanas de tratamiento iv (cloxacilina)

• 2 semanas más de amoxic/clav. 

• Al final del tratamiento: 
– ETE y HC negativos

– Clara mejoría del dolor lumbar y signos espondilodiscitis
en TC. 

• Al año: no recidivas; completamente independiente; 
TC normal. 



Conclusiones

1. Hay una evidente falta de evidencia clínica para 
establecer el tratamiento antibiótico, tanto empírico 
como definitivo, de la EI sobre DIC complicada (que 
es una entidad en claro auge). 

2. También necesitamos más estudios que nos 
permitan establecer la pauta y duración del 
tratamiento de la EI complicada con osteomielitis 
vertebral. 

3. Asimismo, el timing de reimplantación de DIC tras su 
retirada por EI no está claro.

4. Por último, a veces hay casos sorprendentes. 



¡Gracias!


