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Endocarditis por Enterobacter cloacae en paciente con valvulopatía 
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Resumen 

La endocarditis es una enfermedad potencialmente letal. La endocarditis por Enterobacter cloacae tiene 
una alta mortalidad, en parte debido a la resistencia a los antimicrobianos y a la experiencia clínica limitada. 
Informamos de un varón de 57 años con insuficiencia cardíaca crónica y doble lesión aórtica, ingresado por 
insuficiencia cardíaca aguda. Los hemocultivos fueron positivos para E. cloacae. A pesar de antibioticoterapia, 
la fiebre recurrió. La ecocardiografía reveló vegetación en la válvula mitral. Se diagnosticó necrosis dental y 
periodontitis. El paciente recibió un régimen antibiótico, tratamiento dental y cirugía de Bentall. Después de 3 
años, la evolución fue favorable. El caso subraya la complejidad del manejo de la endocarditis por E. cloacae, 
y enfatizamos en la importancia de los antibióticos oportunos y la intervención quirúrgica.

Palabras clave: Endocarditis Bacteriana; Enterobacter cloacae; Enfermedades Periodontales; Perú (fuente: 
DeCS BIREME).

Abstract

Infective endocarditis remains a potentially lethal disease with varied presentations. Enterobacter cloacae 
endocarditis has high mortality, partly due to antimicrobial resistance and limited clinical experience. We 
report a 57-year-old male with chronic heart failure and double aortic lesion, admitted with acute heart failure. 
Blood cultures were positive for E. cloacae. Despite antibiotics, fever spikes recurred, correlating with dental 
defocalization evaluations. Echocardiography revealed mitral valve vegetation. Dental necrosis and periodontitis 
were diagnosed. The patient received a 6-week antibiotic regimen and underwent dental treatment and Bentall 
surgery. After 3 years, clinical evolution was favorable. The case underscores the complexity of managing E. 
cloacae endocarditis, emphasizing the importance of timely antibiotics and surgical intervention.

Keywords: Endocarditis, Bacterial; Enterobacter cloacae; Periodontal Diseases; Peru (source: MeSH NLM).
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INTRODUCCIÓN

La endocarditis infecciosa (EI) es una 
enfermedad que, aunque infrecuente, 
conlleva una elevada morbilidad y morta-
lidad. Las infecciones causadas por bacilos 
Gram negativos, incluidos en el grupo HA-
CEK, representan entre el 2% y el 2,6% de 
los casos (1,2). A pesar de esta baja inci-
dencia, se asocian con una mortalidad de 
entre el 24% y el 37% y, necesidad de ciru-
gía en el 51 a 61% de los casos (1,2). Entre 
agentes etiológicos más comunes se en-
cuentran Escherichia coli y Pseudomonas 
aeruginosa, mientras que, Enterobacter 
spp. representa el 4 a 8% de las infeccio-
nes por bacilos Gram negativos (1,3).

Enterobacter cloacae es un bacilo 
Gram negativo anaerobio facultativo que 
ha sido reportado como patógeno opor-
tunista en infecciones nosocomiales (4). 
Este microorganismo es responsable del 
60,5% de los casos de endocarditis por 
Enterobacter spp., con predilección por la 
válvula mitral en el 46,5% de los casos (5). 
E. cloacae tiene una gran capacidad para 
desarrollar resistencia antimicrobiana y 
destaca su habilidad para sobreproducir 
β-lactamasas AmpC mediante mecanis-
mos de desrepresión cromosómica o ad-
quisición plasmídica (4). La endocarditis 
causada por E. cloacae tiene una tasa de 
mortalidad del 30 a 37%, incluso cuando 
se realiza cirugía cardiaca en aproximada-
mente el 40% de los pacientes (5-7).

El presente reporte describe el mane-
jo clínico de un paciente con endocarditis 
por E. cloacae. Este artículo sigue la guía 
CARE para reportes de caso (8). Se obtuvo 
el consentimiento informado del pacien-
te para la publicación del reporte con fi-
nes académicos.

REPORTE DE CASO
El paciente fue un varón de 57 años, re-

sidente en Lima, Perú, con antecedentes de 
tabaquismo e insuficiencia cardiaca crónica 
con fracción de eyección del ventrículo iz-
quierdo (FEVI) reducida al 32%, secundaria 
a una doble lesión aórtica (insuficiencia aór-
tica severa y estenosis aórtica moderada) 
diagnosticada un año antes. Su tratamiento 

farmacológico incluía: enalapril 10 mg, furo-
semida 40 mg y carvedilol 12,5 mg diarios.

El paciente ingresó al servicio de cardio-
logía de un hospital de referencia nacional 
por insuficiencia cardiaca aguda (ICA) ca-
racterizada por disnea paroxística nocturna, 
edema de miembros inferiores y progresión 
de la disnea a clase funcional III en el último 
mes. Al examen físico, se evidenció soplo 
sistólico aórtico grado III/VI y soplo diastólico 
aórtico grado IV/VI. A nivel respiratorio, se 
detectaron crépitos bilaterales.

Durante la hospitalización, el paciente 
presentó fiebre vespertina sin foco evi-
dente. Los hemocultivos resultaron po-
sitivos para Enterobacter cloacae (Tabla 
1). Se realizaron estudios de desfocaliza-
ción: fondo de ojo, tomografía de tórax, 
abdomen y pelvis, y angiotomografía de 
grandes vasos. No hubo hallazgos de in-
fecciones adicionales. El ecocardiograma 
mostró una FEVI del 34%, sin cambios 
significativos con respecto a estudios pre-
vios, además, de una válvula aórtica tri-
valva esclerocalcificada con regurgitación 
severa y una válvula mitral con regurgita-

ción moderada, pero sin evidencia de ve-
getaciones.

Se realizó el diagnóstico de bacteriemia 
por Enterobacter cloacae, con sensibilidad 
reducida a cefalosporinas de tercera y cuar-
ta generación y, aztreonam. Bajo el contexto 
de que este género tenía un mecanismo de 
resistencia cromosómico aún no expresado 
por el patrón de susceptibilidad en el anti-
biograma, se decidió tratar con carbapené-
micos: meropenem 2 gr cada 8 horas. 

La fiebre cesó tras 5 días, pero reapareció 
3 días antes de completar el tratamiento an-
tibiótico de 14 días, luego de una evaluación 
odontológica prequirúrgica. Se realizaron 
nuevos hemocultivos, que nuevamente re-
sultaron positivos para E. cloacae, sin cambios 
en el antibiograma. El servicio de infectología 
sugirió una ecocardiografía transesofágica y 
repetir la evaluación odontológica, además, 
de extender el tratamiento antibiótico con 
meropenem por 15 días adicionales y añadir 
amikacina 750 mg diarios por 7 días.

Una evaluación odontológica adicional 
reveló necrosis dental, periodontitis crónica 
y caries dentales con compromiso pulpar (Fi-
gura 1). Se realizó la exodoncia de las piezas 
afectadas y, se añadió clindamicina 300 mg 
cada 8 horas por vía oral. Se observó una cla-
ra asociación temporal entre los episodios 
febriles y las evaluaciones odontológicas 
previas, lo que llevó a la conclusión de que 
la bacteriemia tenía un origen odontógeno.

Con el tratamiento antibiótico combina-
do, el paciente tuvo un aumento en la de-
puración de creatinina, lo que llevó a ajustar 
el régimen antibiótico. La amikacina fue sus-
pendida temporalmente por insuficiencia 
renal, y se agregó cefepime 2 g cada 8 horas 
por vía intravenosa. Tras la mejoría renal, se 
reinició la amikacina y el paciente comple-
tó el tratamiento antibiótico de 7 días con 
amikacina y 15 días con meropenem.

Tras completar el tratamiento, una eco-
cardiografía transesofágica reveló una vege-
tación móvil en el velo posterior de la válvula 
mitral (Figura 2), confirmando el diagnóstico 
de endocarditis infecciosa. Se decidió pro-
longar el tratamiento antibiótico durante 6 
semanas adicionales.

El paciente fue transferido para cirugía 
de Bentall, en la que se reemplazó la válvula 
aórtica con una prótesis mecánica y se rea-

Antimicrobiano CIM Susceptibilidad

Amicacina ≤ 16 Sensible

Aztreonam ≤ 1 IB

Cefepima ≤ 1 Sensible

Cefotaxima ≤ 1 IB

Ceftazidima ≤ 1 IB

Ciprofloxacina ≤ 1 Sensible

Ertapenem ≤ 0,5 Sensible

Fosfomicina ≤ 64 N/R

Gentamicina ≤ 4 Sensible

Imipenem ≤ 1 Sensible

Levofloxacina ≤ 2 Sensible

Meropenem ≤ 1 Sensible

Pip/Tazo ≤ 16 IB

Tigeciclina ≤ 1 Sensible

Tobramicina ≤ 4 Sensible

Trimet/Sulfa ≤ 2/38 Sensible

Tabla 1. Antiobiograma de hemocultivos positivos a 
Enterobacter cloacae.
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Figura 1. Fotografía de pieza dentaria con evidencia de lesión odontógena.  

Figura 2. Ecocardiografía que muestra válvula 
mitral, con una masa hiperrefringente móvil a 
nivel del velo posterior.   

lizó una plastia mitral. A los 3 años de segui-
miento, el paciente presentó evolución favo-
rable, con mejora en la FEVI (63%) y prótesis 
aórtica normo funcionante.

DISCUSIÓN 
La endocarditis infecciosa sigue siendo 

una enfermedad potencialmente mortal, 
con una incidencia que varía entre 0,16 y 
5,4 casos por cada 1000 hospitalizaciones 
y, afecta predominantemente a varones en-
tre 30 y 60 años (9). Aunque la endocarditis 
causada por E. cloacae es poco frecuente, su 
manejo representa un desafío clínico debido 
a su elevada tasa de resistencia antimicro-
biana y las complicaciones asociadas (10,11).

La enfermedad periodontal es un factor 
de riesgo importante para el desarrollo de 
endocarditis en pacientes con valvulopatías 
preexistentes (12,13). En este caso, el paciente 
presentó bacteriemia por E. cloacae en el 
contexto de una doble lesión valvular y en-
fermedad dental crónica, lo que sugiere un 
foco odontógeno como desencadenante de 
la endocarditis.

Aunque se han reportado resultados exi-
tosos con monoterapia en el tratamiento de 
la endocarditis infecciosa asociada a Entero-
bacter, las guías de la Sociedad Europea de 
Cardiología recomiendan una intervención 
quirúrgica temprana y al menos 6 semanas 
de tratamiento con β-lactámicos y amino-
glucósidos (14). Nuestro paciente fue tratado 

con terapia antimicrobiana combinada, que 
en un inicio siguió el esquema usual debido 
a la bacteriemia inicial, sin embargo, tras la 
endocarditis infecciosa se buscó sinergia con 
aminoglucósido, pero sin eliminar el foco. 
Tras falla renal se planteó esquemas alter-
nativos con una cefalosporina de 4ta gene-
ración como «caballo de Troya» para que 
el carbapenémico actúe de forma efectiva 
durante el tratamiento de las AmpC poten-
cialmente desreprimidas. 

Se han descrito diversos métodos de de-
tección fenotípica basados en la actividad 
AmpC sobre extractos enzimáticos o los 
basados en efectos producidos por los inhi-
bidores como cloxacilina y ácido borónico. 
Estas pruebas presentan alta sensibilidad, 
pero baja especificidad, y, junto con la falta 
de métodos estandarizados por organismos 
oficiales, conocer con precisión la prevalen-
cia real de AmpC resulta dificultoso. En con-
secuencia, no fue posible confirmar la pre-
sencia del gen AmpC en nuestro paciente; 
sin embargo, el fenotipo observado sugiere 
un probable mecanismo de resistencia com-
patible con AmpC (15).

El tratamiento de la endocarditis por 
bacilos Gram negativos, incluidos los Ente-
robacter spp. requiere un enfoque multi-
disciplinario que incluya la optimización de 
la terapia antimicrobiana y una intervención 
quirúrgica oportuna (14). En este paciente, 
la combinación de antiobióticos resultó en 
una adecuada cobertura antimicrobiana, 
mientras, que la cirugía de Bentall y la plas-
tia mitral lograron un control exitoso de las 
complicaciones cardiovasculares.

Cuando es viable, la reparación de la vál-
vula mitral en casos de endocarditis ofrece 
ventajas significativas sobre el reemplazo 
valvular, pues preserva la función ventri-
cular y reduce las complicaciones a largo 
plazo (16-18). En este paciente, la reparación 
de la válvula mitral fue factible, y el trata-
miento de la infección se logró exitosamen-
te mediante la combinación de cirugía y 
terapia antimicrobiana prolongada.

En conclusión, este caso refleja el com-
plejo abordaje de la endocarditis por Ente-
robacter cloacae en un paciente con valvu-
lopatía preexistente. A pesar de los avances 
en la terapia antimicrobiana y quirúrgica, el 
tratamiento de la endocarditis sigue siendo 
un desafío debido a las complicaciones que 
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agravan comorbilidades preexistentes. Una 
terapia antimicrobiana adecuada, combi-
nada con una intervención quirúrgica opor-
tuna, fueron factores clave en la evolución 
favorable de este paciente. 
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