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Endocarditis bacteriana pulmonar
en paciente sin factores de riesgo

Eduardo Fernandez Campuzano,* Yvette Neme Yunes,* Carlos Cano Ramirez,**
Toiber Geller Daniel,** Laura Jauregui Camargo,*** Luis Solana Peart****

RESUMEN

Presentacién de un caso de endocarditis bacteriana en la valvula
pulmonar en paciente masculino sin factores de riesgo para el de-
sarrollo de la misma. Requiri6é recambio valvular por falla al trata-
miento médico, el cual se realizé de forma exitosa.

Palabras clave: Endocarditis derecha,
valvula pulmonar, Staphylococcus aureus.

INTRODUCCION

La endocarditis derecha representa unicamente 10%
del total de casos de endocarditis.! Se asocia con
el uso de farmacos intravenosos y de catéteres
centrales y se manifiesta por embolias sépticas. La
infeccién aislada de la valvula pulmonar es excep-
cional; es mas frecuente la infeccion de la valvula
tricuspide, en especial en sujetos adictos a drogas
intravenosas, alcohdlicos, pacientes inmunodepri-
midos o con neoplasias diversas. En México es
mas frecuente la patologia tricuspidea asociada a
lesion valvular mitral reumatica, seguida de pato-
logfas congénitas.!

El diagndstico generalmente es mas dificil que
con la endocarditis izquierda. Los datos clinicos ex-
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ABSTRACT

Case report of pulmonary valve bacterial endocarditis in a male
patient with no risk factors for its development. The patient re-
quired surgical valve replacement because of medical treatment
failure, which was accomplished successfully.

Key words: Right endocarditis,
pulmonary valve, Staphylococcus aureus.

tracardiacos suelen ser predominantes (neumonias,
infartos pulmonares).

El cuadro clinico inicial generalmente es inespeci-
fico e incluye fiebre, disnea, palpitaciones, palidez,
nausea, dolor precordial, cianosis, diarrea, artralgias
y mialgias, por lo que el diagnéstico puede retrasarse
por meses. Como consecuencia de los embolismos
sépticos pulmonares, durante su ingreso, 93.3% de
los pacientes presentan insuficiencia cardiaca, 73%
refieren pérdida de peso, 66% tienen expectoracién
hemoptoica y 50% presentan cianosis.*

El microorganismo aislado con mayor frecuencia
es Streptococcus viridans y, en el caso de los pacien-
tes con abuso intravenoso de drogas, Staphylococcus
aureus, hongos y Pseudomonas aeruginosa.

En la endocarditis infecciosa derecha las vegeta-
ciones suelen ser de mayor tamafio. Las de mas de
20 mm se asocian con morbilidad y mortalidad ele-
vadas. Los émbolos sépticos son comunes. En ge-
neral, en la endocarditis infecciosa derecha pura el
tratamiento es conservador.>%

El presente caso tiene relevancia porque corres-
ponde a un cuadro de endocarditis derecha en un
paciente sin factores de riesgo aparentes para el de-
sarrollo de esta patologia.


http://www.medigraphic.com/espanol/e1-indic.htm
http://www.medigraphic.com/medi-artemisa
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PRESENTACION DEL CASO

Hombre de 41 afios, residente de la ciudad de Ve-
racruz. Inicié su padecimiento aproximadamente
dos meses previos al ingreso; el cuadro se caracte-
rizé por cefalea, fiebre no cuantificada y evacua-
ciones diarreicas en dos ocasiones. Se dio trata-
miento para gastroenteritis con antibidtico, pero no
hubo mejoria de la fiebre ni de la cefalea. Un mé-
dico de otra institucién diagnostico fiebre tifoidea
y prescribié cloramfenicol, con lo que hubo mejo-
ria parcial de los sintomas y remision de la fiebre
durante ocho dias; sin embargo, después de ese
lapso, reincidié la sintomatologia.

Se decidié hospitalizacién en un centro de su
ciudad de residencia, donde fueron solicitados, en-
tre otros estudios, hemocultivos y mielocultivos.
Los exdmenes reportaron leucocitosis de 11.7, asi
como elevacion de transaminasas y de fosfatasa al-
calina. Se encontré deshidrogenasa lactica en para-
metros normales. La prueba ELISA para deteccion
del virus de inmunodeficiencia humana (VIH) y la
serologia para Brucella resultaron negativas.

Durante su estancia en aquel hospital, se detectd
linfadenopatia generalizada. Se obtuvo biopsia de
ganglio axilar, la cual fue reportada con alteracio-
nes inespecificas. Los estudios de marcadores tu-

/

Figura 1. Radiografia posteroanterior de térax al ingreso del
paciente.

Figura 2. Radiografia lateral de térax al ingreso del paciente.

morales fueron normales y dos ecocardiogramas
transtoracicos no mostraron evidencia de altera-
ciones. Los hemocultivos solicitados mostraron
desarrollo de Staphylococcus aureus resistente a
meticilina, por lo que se inici¢ tratamiento con
vancomicina. Se realiz6 tomografia axial computa-
rizada de tdrax, se registré imagen compatible con
absceso en pared tordcica; fue puncionado y se
obtuvo material inflamatorio con cultivos negati-
vos. Se cambid esquema de antibidtico por imipe-
nem y amikacina.

Al no percibir mejoria de su sintomatologia y
continuar con picos febriles, el paciente decidié su
traslado al Centro Médico ABC para continuar con
su estudio y tratamiento. Del interrogatorio se ob-
tuvieron los siguientes antecedentes de importan-
cia: el paciente negd haber recibido inmunizacio-
nes recientes, refirié tabaquismo y etilismo ocasio-
nal; indic6 no tener otras toxicomanias. Efectud
viajes recientes a Chiapas, al Distrito Federal y a la
ciudad de Xalapa. Neg6 ingesta de productos lac-
teos sin pasteurizar, pero estaba en contacto con
pollos y perros. Realizaba ejercicio, corria diaria-
mente. Combe negado. No refirié otros anteceden-
tes personales patoldgicos de importancia.
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Figura 3. Ecocardiograma transesofagico con evidencia de ve-
getacion en valvula pulmonar.

Durante su ingreso se encontrd con signos vita-
les normales, excepto por la temperatura que se re-
gistré en 38.5° C. La exploracion fisica minuciosa
sélo reveld presencia de soplo plurifocal sistdlico
grado II/VI y algunos estertores crepitantes en la
base izquierda. Abdomen sin datos de hepato o es-
plenomegalia. Se encontré discreta linfadenopatia
inguinal derecha. La exploracién neuroldgica fue
normal.

Los examenes de laboratorio mostraron: Leuco-
citos 11.9 10%/uL, hemoglobina (Hb) 11.8 mg/dL,
hematdcrito (Hto) 35.7%, plaquetas 196, segmen-
tados 77%, bandas 1%, linfocitos 17%, monocitos
5%, eosinofilos 2%, velocidad de sedimentacion
globular (VSG) 38 mm/segundo, proteina C reacti-
va 6.4, albimina 2.9 mg/dL, creatinina 1.4 mg/dL,
nitrégeno de urea sanguineo (BUN) 10 mg/dL,
Coombs directo positivo. Gota gruesa, reacciones
febriles y examen general de orina (EGO) no mos-
traron anormalidades. TORCH negativo.

Se tom¢ electrocardiograma (EKG), el cual no
evidencid alteraciones, y radiografia posteroante-
rior y lateral de térax (Figuras I y 2). Un ultraso-
nido abdominal s6lo mostré discreto engrosamien-
to de vesicula biliar, sin datos de colecistitis.

Se solicitaron dos pares de hemocultivos de si-
tios diferentes y en diferente tiempo. El reporte de-
finitivo de éstos fue positivo para Staphylococcus
aureus resistente a meticilina.
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Figura 4. Ecocardiograma transesofagico con evidencia de ve-
getacion en valvula pulmonar.
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Figura 5. Ecocardiograma transesofagico con evidencia de ve-
getacion en valvula pulmonar.

Se realiz6 nuevo ecocardiograma transtoracico
que report6 ventriculo izquierdo de tamafio y gro-
sor normales, sin alteraciones de la contractilidad
ni evidencia de afeccidn valvular en ningtn nivel.

Un dia después de su internamiento se solicitd
ecocardiograma transesofdgico con el cual se detec-
té evidencia de insuficiencia pulmonar y presencia
de vegetacién a nivel de vdlvula pulmonar de
aproximadamente 2 cm de longitud. Las vélvulas
restantes no tenian alteraciones. Se inici0 manejo
con vancomicina y gentamicina (Figuras 3 a 5).
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Al tercer dia de su internamiento se encontré cli-
nicamente sin datos de insuficiencia cardiaca. Se
tomo ultrasonido abdominal sin evidencia de em-
bolismos nuevos. Se encontré leucocitosis de
13,000, se decidid colocacién de catéter Hickman
para aplicacion de antibiéticos, el cual se coloco
sin complicaciones. Durante el cuarto dia presentd
evacuaciones diarreicas y dolor abdominal. El es-
tudio coprolégico fue normal, pero la toxina de
Clostridium difficile resultd positiva, por lo que se
inicié manejo con metronidazol por via oral. El
examen general de orina mostré incontables eritro-
citos, sin leucocitos.

Una semana después de su internamiento, se en-
contré leucocitosis de 11.3 x 103/uL, velocidad de
sedimentacion globular 35 mm/segundos. Al déci-
mo dia se documenté deterioro de funcién renal
con cifra de creatinina de 1.8 mg/dL, por lo que se
suspendid la gentamicina.

Diecisiete dias después del internamiento se
tom6 ecocardiograma transesofagico de control
sin evidencia de lesiones perivalvulares, atin con
evidencia de vegetacion persistente en 2 cm y sin
incremento de insuficiencia valvular.

Ante la evidencia de elevacion de creatinina,
asociada a hematuria en el examen general de ori-
na, se sospeché glomerulonefritis postinfecciosa,
por lo que se decidié evaluar respuesta a trata-
miento antibidtico antes de que el paciente fuera
sometido a cirugia.

Se decidi6 egresarlo a su domicilio para conti-
nuar con manejo y seguimiento como paciente ex-
terno. Permanecio afebril y un mes después acudi6
nuevamente a este centro para ser revalorado.

Al efectuar la exploracion fisica se encontré soplo
en foco pulmonar protomesodiastélico grado III/VI.
El resto de exploracién no evidencio6 alteraciones. Un
ecocardiograma transtoracico reportd aumento del
tamafio de las vegetaciones dependientes de la valvu-
la pulmonar, por lo que se decidid tratamiento qui-
rirgico y recambio valvular pulmonar.

Los exdmenes practicados al ingreso mostraron:
Leucocitos 8,000 x 103/uL, hemoglobina 13.1 mg/
dL, hematdcrito 38%, plaquetas 278,000, velocidad
de sedimentacién globular 47 mm/segundo, protei-
na C reactiva 0.75, TP de 13.7 con INR de 1.06,
glucosa 101 mg/dL, creatinina 1.6 mg/dL, cistatina

C 1.59, tasa de filtracién glomerular estimada 52.2
mL/minuto, Na 141, K 4.1, C1 110, CO, 22.7. Nive-
les de vancomicina predosis: 22.7 mg/dL; electro-
cardiograma: ritmo sinusal con bloqueo incompleto
de rama izquierda del haz de His, frecuencia cardia-
ca 85 por minuto. Se continué manejo con vanco-
micina y ceftazidima.

Se realiz6 esternotomia media longitudinal con
reseccion de la vegetacion en vélvula pulmonar,
cuyas dimensiones fueron 5 x 2 x 3 cm. Se coloc6
valvula bioldgica de 19 mm Carpentier y electro-
do de marcapaso epicardico. Se realiz6 extubacion
el mismo dia sin complicaciones.

En el primer dia postoperatorio se mantuvo en
buenas condiciones hemodinamicas; niveles de
creatinina 1.8 mg/dL, el cual disminuyé a 1.5 al
dia siguiente después de manejo con soluciones.
Ese mismo dia se retir6 drenaje mediastinal sin
problemas. Fue egresado hacia su domicilio al
quinto dia del periodo postquirirgico. Continud
con manejo antibidtico establecido y sin evidencia
de complicaciones.

DISCUSION

Existen diversos factores de riesgo asociados con
el desarrollo de endocarditis derecha, los mas sig-
nificativos son el uso de drogas endovenosas y la
existencia de catéteres vasculares. Se ha descrito la
presencia de lesiones endoteliales producidas por
diversas sustancias mezcladas con la droga (talco,
por ejemplo); si las moléculas en cuestién no so-
brepasan los 8 um, pueden ir més alla de los capi-
lares pulmonares y provocar lesiones similares en
las valvulas izquierdas. Del mismo modo, bacte-
rias u hongos pueden ser introducidos en los vasos
y el endotelio dafiado representa un sitio de adhe-
sién y proliferacion para los mismos.

En 60% de los pacientes con endocarditis infec-
ciosa de valvulas naturales se desconoce la via de
entrada; se ha calculado que 15% de ellas tiene
origen odontolégico y 5% genitourinario, siendo
esta infeccidon tres veces mayor en personas con
cardiopatia coexistente.

Un aspecto relevante del presente caso es el que
las endocarditis derechas representan s6lo 10% del
total de los casos de endocarditis y afectan gene-
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ralmente a la valvula tricuspidea, siendo excepcio-
nal la afeccién de la védlvula pulmonar.*

El caso ilustrado cobra mayor importancia al no
haber antecedente de uso de drogas ni presencia
de catéteres vasculares u otros factores de riesgo
asociados con endocarditis derecha. También es
notable que, en ausencia de factores de riesgo, se
presente una infeccién adquirida en la comunidad
por un agente resistente a meticilina, situacién que
cada vez es reportada con mayor frecuencia en los
ltimos afios.>37

El retraso en el diagnéstico de las endocarditis de-
rechas se debe a que suelen ser dificiles de diagnosti-
car porque tienden a predominar los datos clinicos
pulmonares (neumonias, infartos pulmonares) vy,
cuando existen, los soplos cardiacos son discretos.*>

En general, en la endocarditis infecciosa derecha
pura el tratamiento es conservador. Cuando se re-
quiere cirugia (insuficiencia cardiaca severa gene-
ralmente asociada a endocarditis izquierda o infec-
cién preexistente), se prefiere la reparacion a la es-
cision o al reemplazo. La falla al tratamiento médi-
co fue la indicacién quirtrgica en el presente caso.®

En ausencia de hipertension pulmonar, la resec-
cion de la valvula es bien tolerada, 10-25% de es-
tos pacientes posteriormente requerirdn protesis
por insuficiencia cardiaca derecha. El embolismo
pulmonar no es necesariamente una indicacién
para cirugia, ya que por lo general la respuesta al
tratamiento médico es satisfactoria.b
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CONCLUSIONES

El presente caso tiene relevancia porque se trata de
un cuadro de endocarditis derecha en un paciente
sin aparentes factores de riesgo para el desarrollo
de la misma, ya que suelen relacionarse con el uso
de drogas intravenosas o catéteres centrales. Entre
las infecciones derechas, la afeccion de la valvula
pulmonar es ain més rara y sélo excepcionalmen-
te el manejo tiene que ser quirdrgico.
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