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aortica, como causa de embolia sistémica y pulmonar
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las secuelas clinicas mas frecuentes en pa-

cientes con endocarditis infecciosa. Estos
se presentan en 22 a49% delos casos. Durantela
faseactiva, lasvegetaciones son friablesy por ende
pueden embolizar hacia los pulmones, cuando la
infeccion afecta el lado derecho del corazdn,'? o
hacialacirculacion sistémica, cuando laafeccion
se localiza en el lado izquierdo, especialmente
hacia cerebro, €l corazon, el bazo y losrifiones.*
Documentamos un caso poco frecuente, en un
paciente con comunicacion interventricular, que
desarrollaendocarditisinfecciosade cavidadesiz-
quierdas, presentando embolismo sistémico, y pul-
monar através del defecto septal.
Se trata de paciente masculino de 28 afios, con
antecedente de cardiopatia congénita desde la
infancia, sin control médico. Inicia2 meses pre-
viosasuingreso con fatiga, mialgias, y fiebrede
predominio nocturno. Posteriormente presenta
pal pitaciones, edema de miembros inferiores y
pérdida de peso. Esinternado en el Hospital Ge-
neral Regional No. 20 IMSS de la Cd. de Tijua-
na, por deterioro de su clase funcional, dolor to-
racico intenso, y disnea progresiva. Ademas de
dolor deinicio stbito en regién popliteaizquier-
da. El examen fisico inicia revel6 la presencia
de un soplo cardiaco, de tipo sistélico grado II,
localizado en mesocardio con irradiacion hacia

I 0s eventos embdlicos, constituyen una de

laregion torécica derecha, en el foco adrtico un
soplo sistdlico grado |. A la exploracién del
miembro pélvico izquierdo, se observé una ex-
tremidad fria con marcada palidez de tegumen-
tos, ademas de la ausencia del pulso pedio. Un
electrocardiograma con tagquicardiasinusal, cre-
cimiento biventricular, alteracionesinespecificas
del segmento ST y cambiosdelaondaT, en de-
rivaciones de V1 aV4. Laradiografia de torax
mostré cardiomegaliagrado |1, con disminucién
de la vascularizacién pulmonar en hemitdrax
derecho, elevacion del hemidiafragma derecho
y una pequefia atel ectasia en hemitérax izquier-
do. El ecocardiograma mostré un defecto septal
interventricular subadrtico, y una gran vegeta-
cion implantada en lavélvula adrtica (Figs. 1y
2). Unaarteriografiadeiliacaizquierdacon oclu-
sién total por la presencia de un émbolo a nivel
dearteriapoplitea, requiriendo de embol ectomia
urgente. Un gammagrama pulmonar de tipo per-
fusorio, con defectos en el parénguima pulmo-
nar, en region mediay basal derecha, asi como
apical izquierda, con ataprobabilidad paratrom-
boembolia pulmonar. El paciente recibié mane-
jo con doble esquema de antibidtico, asi como
de posterior cirugia cardiaca para cierre de de-
fecto septal y cambio valvular adrtico. Laevolu-
cion y recuperacion posterior del paciente fue-
ron satisfactorias.

* Servicios de Cardiologia y Ecocardiografia del Hospital General Regional No. 20 del IMSS. Tijuana Baja California, México.

Correspondencia: Dr. Julio A. Aguilar Linares. Calle José Clemente Orozco 2468 int. 401. Zona Rio. Tijuana, Baja California, México,
Codigo Postal 22320. Tel.: (664) 634-77-06 e-mail: julioalb@att.net.mx

Recibido: 15 de septiembre de 2004
Aceptado: 22 de noviembre de 2004

Vol. 75 Numero 3/Julio-Septiembre 2005:371-372



372

ENDOCARDITIS

Fig. 1. Eco transtoréacico en proyeccion longitudinal paraesternal,
en diastole. Se observa la presencia de una comunicacion inter-
ventricular, subaértica, de aproximadamente 7 mm (flecha), y en
el interior del tracto de salida del ventriculo izquierdo, una imagen
vegetante de gran magnitud implantada sobre la valvula aértica.
Al = auricula izquierda; CIV = comunicacion interventricular; VI =
ventriculo izquierdo.
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Fig. 2. Eco transtoracico en proyeccion longitudinal paraesternal
en sistole, parte de la gran vegetacion, que protruye hacia la co-
municacioén interventricular. Al = auricula izquierda; VD = ventriculo
derecho; VI = ventriculo izquierdo.
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