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Palabras clave RESUMEN
▻ Miocardiopatía hipertrófica 

obstructiva.
▻ Endocarditis infecciosa. 
▻ Pseudoaneurisma. 
▻ Vasculitis.

La miocardiopatía hipertrófica obstructiva, debido al flujo turbulento que genera, es uno de los factores 
predisponentes de la endocarditis infecciosa. La morbimortalidad que implica esta patología exige un rá-
pido diagnóstico y tratamiento, donde el ecocardio-grama tiene un papel fundamental. Presentamos el 
caso de un paciente con miocar-diopatía hipertrófica que desarrolla endocarditis mitral a expensas de un 
pseudoaneu-risma sobre el festón A2, complicado con vasculitis, derrame pericárdico severo y des-trucción 
valvular con insuficiencia mitral severa que precisa de cirugía de sustitución valvular.
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Obstructive hypertrophic cardiomyopathy, owing to the turbulent flow it generates, is one of the predisposing 
factors for infective endocarditis. The morbidity and mortality associated with this condition necessitate prompt 
diagnosis and treatment, where echocardiography plays a pivotal role. Herein, we present a case of a patient 
with hy-pertrophic cardiomyopathy who develops mitral endocarditis secondary to a pseudo-aneurysm over 
the A2 scallop, complicated by vasculitis, severe pericardial effusion, and valvular destruction with severe mitral 
insufficiency requiring valvular replacement surgery. 

Presentación del caso

Paciente de 36 años con antecedentes de miocardiopatía hipertrófica (MCH) 
asimétrica de predominio septal (Vídeo 1; Figura 1). Es derivado a Urgencias 
por sospecha de síndrome coronario agudo (SCA) ante la presencia de dolor 
centrotorácico irradiado a brazo izquierdo, destacando fiebre de 39 ºC junto 
con disnea progresiva de esfuerzo.

Dada la elevación progresiva de los marcadores de daño miocárdico junto con 
ECG de significado incierto, se realiza coronariografía sin evidenciar lesiones en 
las arterias epicárdicas (Vídeo 2 y Vídeo 3).

En la exploración física destacaban lesiones embolígenas (Figura 2); así como 
franca elevación de reactantes de fase aguda en la analítica de sangre (leucoci-
tosis > 18.000/mL con neutrofilia).

Ante la sospecha de endocarditis subyacente se extraen hemocultivos y se realiza 
ecocardiograma transtorácico y transesofágico, objetivando una MCH obstructi-
va con movimiento sistólico anterior (SAM) (Vídeo 4) e insuficiencia mitral severa 
orgánica por pseudoaneurisma perforado (Vídeo 5 y Vídeo 6) que la reconstru-
trucción 3D permite localizar en el festón A2 (Vídeo 7).

En ese momento, se instaura tratamiento antiobiótico empírico con cefazolina 
y daptomicina y se comenta la situación con el equipo de Cirugía cardíaca, 
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quienes deciden, dada la estabilidad clínica, completar la antibioterapia antes 
de realizar la cirugía de forma electiva y reducir de esta manera las tasas de 
complicación. Los hemocultivos resultan positivos de forma precoz a S. Aureus, 
reajustándose el tratamiento antibiótico de forma dirigida.

Vídeo 1. Ecocardiograma transtorácico con ecopotenciador. Miocardiopatía 
hipertrófica asimétrica de predominio septal.

Figura 1. Doppler continuo sobre tracto de salida del ventrículo izquierdo 
(TSVI). Gradiente obstructivo máximo tras Valsalva de 50 mmHg.

Vídeo 2. Árbol coronario izquierdo libre de enfermedad ateroesclerótica.

Vídeo 3. Arteria coronaria derecha sin lesiones angiográficamente 
significativas.

Figura 2. Lesiones eritematovioláceas, no dolorosas compatibles con 
embolismos sépticos en la falange distal del tercer metacarpiano y primer 
metatarsiano.

Vídeo 4. Ecocardiograma transtorácico con SAM, generando obstrucción 
dinámica en el TSVI.

https://video.grupocto.com/Editorial/videosEspecialidades/RETIC/2025/08_01/CS_691/691_v01.mp4
https://video.grupocto.com/Editorial/videosEspecialidades/RETIC/2025/08_01/CS_691/691_v02.mp4
https://video.grupocto.com/Editorial/videosEspecialidades/RETIC/2025/08_01/CS_691/691_v03.mp4
https://video.grupocto.com/Editorial/videosEspecialidades/RETIC/2025/08_01/CS_691/691_v04.mp4
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Vídeo 5. Ecocardiograma transesofágico medioesofágico. 
Desestructuración del velo anterior mitral por pseudoaneurisma perforado.

Vídeo 6. Ecocardiograma transesofágico con Doppler color. Se observa 
insuficiencia mitral severa orgánica.

Vídeo 7. Ecocardiograma transesofágico 3D. Se aprecia pseudoaneurisma 
perforado sobre el festón A2.

Durante la estancia hospitalaria presenta disnea de moderados esfuerzos. Al 
realizar ecocardiogramas seriados, aparece derrame pericárdico (Vídeo 8) que 
aumenta en cuantía hasta cumplir criterios de severidad junto con datos inci-
pientes de taponamiento cardíaco (Figura 3), además de presentar imágenes 

móviles en su interior (Vídeo 9). Ante la sospecha de derrame piógeno, y da-
dos los signos de compromiso de las cavidades derechas, se realiza pericardio-
centesis (sin posterior recidiva) que revela líquido compatible con serositis y 
con cultivos posteriores negativos. 

Vídeo 8. Plano paraesternal eje largo con derrame pericárdico anecoico 
circunferencial.  

Figura 3. Doppler pulsado transmitral. Variación de la onda E Mitral > 25 % 
con la respiración.

Vídeo 9. Derrame pericárdico con imágenes móviles adheridas a pericardio 
visceral.

https://video.grupocto.com/Editorial/videosEspecialidades/RETIC/2025/08_01/CS_691/691_v05.mp4
https://video.grupocto.com/Editorial/videosEspecialidades/RETIC/2025/08_01/CS_691/691_v06.mp4
https://video.grupocto.com/Editorial/videosEspecialidades/RETIC/2025/08_01/CS_691/691_v07.mp4
https://video.grupocto.com/Editorial/videosEspecialidades/RETIC/2025/08_01/CS_691/691_v08.mp4
https://video.grupocto.com/Editorial/videosEspecialidades/RETIC/2025/08_01/CS_691/691_v09.mp4
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Como complicación autoinmune desarrolla un cuadro de vasculitis leucocito-
clástica (Figura 4) diseminada por extremidades inferiores. Dado que presen-
taba infección activa y la vasculitis se limitaba al territorio cutáneo (sin afectar a 
pequeño vaso) se instauró tratamiento corticoideo a dosis bajas con resolución 
progresiva de las lesiones.

Figura 4. Vasculitis leucocitoclástica (púrpura palpable) en extremidades 
inferiores.

Una vez finalizada la antibioterapia, ya resueltas las complicaciones de la in-
fección (embolismos, vasculitis, serositis) y dada la insuficiencia mitral severa 
orgánica residual por la lesión del festón A2, se realizó el recambio de la válvula 
por una prótesis mecánica.

Discusión

La endocarditis infecciosa (EI) presenta una incidencia estimada de 3,5 casos por 
cada 100.000 habitantes/año con predilección por el sexo masculino1. Parece 
haber permanecido estable los últimos años pero con un cambio en el perfil 
epidemiológico, con un aumento progresivo en la edad de presentación2.

Pese a los avances en la detección precoz y la mejoría en el tratamiento dirigi-
do, continúa siendo una patología de gran impacto, con tasas de mortalidad a 
los 30 días de hasta el 30 %3. 

Según el registro europeo, la afectación predominante es sobre válvula nativa 
(56 %) seguido del 30 % sobre válvula protésica y el 10 % sobre dispositivos in-
tracardíacos (desfibriladores automáticos, marcapasos)2,4. Con la válvula aórtica 
como la principal afectada, seguido muy de cerca de la mitral (49 vs 42 % res-
pectivamente).

En cuanto a la etiología se refiere, una amplia gama de bacterias y hongos pue-
den causar EI. Con predominio de los cocos gram positivos (Staphylococcus, 
Streptococcus y especies de Enterococcus)2.

Debido a las recomendaciones sobre el uso de profilaxis antibiótica en po-
blación de riesgo que se someten a procedimientos dentales5, ha habido un 
cambio en la etiología predominante, pasando los Streptococcus (típicos de la 
cavidad oral) a un segundo puesto, convirtiéndose así el S. aureus en principal 
germen responsable de la EI tanto de válvulas protésicas como nativas2. 

Hay una predilección para el desarrollo de EI cuando existe una anomalía es-
tructural subyacente que genera un flujo sanguíneo turbulento, condicionan-
do disfunción endotelial que sirve de base para la adherencia de los patógenos. 
La MCH es una de estas patologías predisponentes, se estima que hasta un 2 % 
de los pacientes con dicha enfermedad desarrollan EI, precisando de recambio 
valvular en mayor proporción que la población sin cardiopatía estructural6.

La presentación de la EI abarca un amplio espectro de síntomas, siendo la fie-
bre (> 38 ºC) el predominante, con una presencia de hasta el 90-95 % de los 
pacientes. Hay que reconocer la insuficiencia cardíaca, puesto que aparece 
en un tercio de los pacientes, condicionando un peor pronóstico y siendo la 
indicación más frecuente de cirugía2,5. Las manifestaciones cutáneas son una 
entidad mucho menos frecuentes (10 % de los casos)7, tales como fenómenos 
embólicos y vasculitis, destacando la vasculitis leucocitoclástica. Una entidad 
rara pero documentada, debida al depósito de inmunocomplejos o de autoan-
ticuerpos (predominantemente de tipo IgA), siendo el tratamiento inmunosu-
presor el manejo habitual, pero con especial atención a no empeorar el cuadro 
infeccioso subyacente8. Confiriendo un peor pronóstico con mayor tendencia 
a la hematuria y al fracaso renal. 

Por último, los estudios2 más recientes reflejan un porcentaje de pacientes que 
se someten a cirugía cardíaca para tratamiento de EI significativamente menor 
a lo que cabría esperar siguiendo las guías de práctica clínica5, siendo la cirugía 
electiva la predominante respecto a la emergente o urgente, tal y como ocurrió 
en nuestro paciente.

Conclusión

La miocardiopatía hipertrófica es una enfermedad de proporción nada desde-
ñable que predispone al desarrollo de endocarditis infecciosa. Presenta de base 
alteraciones estructurales sobre el miocardio y la válvula mitral que dificultan la 
detección de vegetaciones. Las técnicas de imagen cardíacas tienen un papel 
fundamental para la detección precoz de dichas lesiones, así como de sus com-
plicaciones potencialmente mortales.

Ideas para recordar

• Énfasis en la necesidad de un diagnóstico y tratamiento oportunos ante la 
elevada morbimortalidad de la endocarditis, haciendo hincapié en el papel 
crucial del ecocardiograma.

• Destacar la relación entre la miocardiopatía hipertrófica obstructiva y la en-
docarditis infecciosa, subrayando el riesgo aumentado que esta condición 
supone.

• La vasculitis, el derrame pericárdico severo y la destrucción valvular con ne-
cesidad de reemplazo protésico como complicaciones de la endocarditis 
infecciosa.
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