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La endocarditis infecciosa de valvula pulmonar aislada es una entidad de escasa frecuencia, por to general
asociada at use de drogas endovenosas . Este caso en particular, posterior a un aborto sbptico, se caracte-
riz6 por un marcado deterioro sistemico, tromboembolismo pulmonar multiple con falla derecha y ma-
nifestaciones muscutoesqueleticas de resolucion lenta y partial. Resaltamos la evolution poco comun
de una entidad eminentemente destructiva como to es la endocarditis infecciosa, que provoca una obs-
trucci6n mecanica no vatvular, con resolucion espontanea posterior debido a una complicaci6n trombo-
emb6lica . Asimismo es de recalcar la buena evolucion de una paciente con grave compromiso infecto-
togico y hemodinamico debido a tromboembolismo pulmonar masivo .

Hasta 1985 fueron registrados pocos casos de
endocarditis infecciosa de valvula pulmonar
aislada, a tal punto que su incidencia en autop-
sias con endocarditis infecciosa derecha fue
menor del 1 +to . l

Segun las ultimas series publicadas se estima
que la incidencia ha ido creciendo, aunque
asociada mucho mas a menudo a otras lesiones
valvulares (mitral, a6rtica y en especial tricus-
pidea), al aumentar la cantidad de individuos
adictos a drogas endovenosas . 2

A continuation presentamos un caso de en-
docarditis infecciosa de valvula pulmonar
aislada.

Paciente de 23 anos, sexo femenino, raza blanca, que
ingresa a nuestro centro por un cuadro de hipertermia
de 15 dias de evolution, asociada a lumbociatalgia de-
recha intensa que invalida la deambulacion . La enferma
presenta como antecedente un soplo cardiaco diagnos-
ticado durante su ninez . Ademas, se le habia practicado
un aborto en condiciones no asepticas el mes anterior
a su ingreso al hospital .

Negaba adiccion a drogas endovenosas . Se hallaba
taquipneica, con ingurgitacion yugular 4/4, sin colapso
inspiratorio, febril (38,5 °C), presentando un soplo me-
sosistolico pulmonar rudo con fremito basal, un soplo
protodiastolico pulmonar suave y galope derecho por
tercer ruido .

Referia dolor intenso en la zona lumbar derecha, con
ciatalgia tipica, maniobra de Lasegue (+) e intensa difi-
cultad a la deambulacion . Se palpaba hepatoespleno-
megalia dolorosa .

Sobre el lecho subungueal del dedo mayor de la
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mano derecha se observaba una petequia, al igual que
hemorragias pequenas en la position horaria 8 del
fondo de ojo izquierdo .

La auscultation pulmonar evidenciaba rales crepitan-
tes y subcrepitantes difusos, roncus aislados y algunas
sibilancias bilaterales .

El laboratorio mostro : hematocrito = 28 % ; blan-
cos = 11 .000, con formula desviada a la izquierda (N =
93 %, L = 3 %, M = 1 %, MM = 3 %) ; eritrosedimenta-
cion=96 mm/h ; granulaciones toxicas (+) ; plaque-
tas = 25 .000 .

Electrocardiograma : sinusal, FC = 136 lpm, SAQRS
+45 ° , PR= 0,16 s, QRS = 0,10 s . Resto, normal .

La radiografia toracica evidencio silueta cardiaca de
tamano aumentado a expensas del ventriculo derecho,
arco pulmonar saliente y una zona basal derecha con
infiltrado denso de tipo intersticial .

El ecocardiograma revelo gran vegetation (2,1 x
1,2 cm), movil, hipoecoica, en tronco de arteria pul-
monar, inmediatamente por debajo de la valvula pul-
monar, la cual se presentaba engrosada (fig . 1 A y B) .

El estudio Doppler evidencio estenosis variable trans-
valvular pulmonar, con gradiente de 100 mm Hg, agra-
vado por el movimiento sistolico de la vegetation prolap-
sando a traves de la misma ; ademas se constato insufi-
ciencia pulmonar leve .

Considerando el diagnostico de endocarditis infec-
ciosa de valvula pulmonar y la patologia congenita
previa leve, se comienzan los hemocultivos seriados de
acuerdo con normas internacionales, para la tipificacion
del germen .

Durante la semana posterior a su ingreso la enferma
presento episodios de dolor toracico intenso en hemi-
torax derecho, taquipnea, cianosis e hipoxia grave
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Fig. IA . Ecocardiograma bidimensional magnificado en eje
corto nivel 4 . Se observa gran vegetation en tronco de arteria
pulmonar .

(P02 = 44 mm Hg ; pCO 2 = 31 mm Hg; COH3 = 24 mm/1) .
Su ECG cambio, mostrando ritmo sinusal, FC = 142 lpm
e isquemia subepicardica anteroseptal (fig . 2) .

La radiografia toracica mostro multiples imagenes
densas 'bilaterales, con condensation basal derecha, sin
cambios en la silueta cardiaca (fig . 3) .

El ecocardiograma evidencio cambios marcados de
la vegetacion, la cual disminuyo francamente su tarnano
(0,5x0,5 cm), con gradiente transvalvular pulmonar =
15 mm Hg .

El cuadro se interpreto como de embolias pulmonares
septicas multiples, con hipertension pulmonar aguda e
insuficiencia cardiaca derecha grave . La paciente se
mantuvo durante todos estos episodios subfebril o
febril .

Ante la gravedad del cuadro, con sospecha de infarto
de pulmon, se solicit6 centellografia pulmonar con
tecnecio 99 que mostro multiples defectos de capta-
cion en ambos campos pulmonares (fig . 4) . Se anticoa-
gula a la enferma con 30 .000 UI de heparina endoveno-
sa ; no se utilizan fibrinoliticos por las manifestaciones
cutaneas hemorragfpara's y la plaquetopenia presenter .

El dolor lumbar se mantenfa con escasas variantes,
solo enmascarado por su importante compromiso ge-
neral. Por la gravedad del cuadro septico, la enferma
fue tratada desde su ingreso al centro con penicilina
(30.000.000 UI/dfa) y gentamicina (240 mg/dfa), es-
perando el resultado de los hemocultivos. Luego de 18
dias de este esquema terapeutico, con la paciente aun
febril, se reciben resultados de la tipificacion, confir-
mandose que se trata de un estreptococo beta hemolf-
tico del grupo B, sensible a los beta-lactamicos, por lo
cual se cambia el esquema initial por amoxicilina (3 g/
dia) y gentamicina (160 mg/dfa) .

Una semana despues se estabilizan los parametros
hemodinamicos, la paciente se mantiene afebril, menos
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Fig . 1B. Ecocardiograma bidimensional en eje corto nivel 4 . Se
observa vegetation en tronco de arteria pulmonar .

taquipneica, con desaparicion paulatina de sus fenome-
nos auscultatorios pulmonares, persistencia de un soplo
mesosistolico rudo pulmonar 2/6 y tercer ruido con ga-
lope intermitentes .

La enferma no deambulaba debido a la intensa aste-
nia y perdida de peso que fue estimada en 30 kg y a la
lumbociatalgia descripta anteriormente .

El ecocardiograma de control mostro disminucion
marcada del tamano de la vegetacion pulmonar, con
persistencia de un gradiente transvalvular de 10 mm Hg,
con insuficiencia pulmonar leve .

A los 32 dias de su ingreso se presento nuevamente
subfebril, con tipica neuralgia del trigemino, lo cual
sumado a su cuadro de lumbociatalgia se interpreto
como un fenomeno inmunologico propio de la endo-
carditis infecciosa . 3 Se trataron sintomaticamente .

La persistencia del cuadro febril llevo a realizar un
rastreo generalizado a fin de detectar metastasis bacte-
rianas: la centellografia con galio, previa suspension de
antibioticos, fue normal al igual que la ecografia abdo-
minal, donde solo se evidencio esplenomegalia mo-
derada.

La tomograffa (TAC) abdominal mostro una zona
compatible con coleccion lfquida pequena, por lo cual
con el diagnostico de absceso esplenico se efectuo
puncion dirigida con TAC, sin obtener material .

Ws tarde se instituyo un nuevo esquema terapeuti-
co con ceftriaxona + rifampicina, a fin de asegurar una
penetration local correcta del farmaco y cobertura am-
plia dadas las condiciones particulares del caso .

La paciente estabilizo su cuadro clinico a los 60
dias de su ingreso, 'siendo externada con terapeutica
antibiotica por via oral, afebril y con dificultades aun
manifiestas de la deambulacion, sin insuficiencia car-
diaca ni respiratoria . Por ecocardiograma la vegetacion
se habia reducido y condensado, persistiendo un gra-
diente transvalvular de 6 mm Hg. Una radiografia de
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Fig. 2. Electrocardiograma durante la falla derecha aguda . Se
observa isquemia subepicardica anteroseptal .

control de la zona pelviana no revel6 patologia osea
concluyente en la zona y la centellografia osea de cuerpo
entero con pirofosfato de tecnecio 99 no mostr6 al-
teraciones .

DISCUSION
Este caso poco frecuente de endocarditis infec-
ciosa de valvula pulmonar aislada presenta como
antecedente epidemiologico raro una maniobra
abortiva no aseptica actuando sobre una valvula
previamente enferma," aislandose un germen
comun en este tipo de procedimientos : el es-
treptococo beta hemolitico tipo B.

Sus complicaciones mds graves, y,en muchos
casos determinantes del pronostico, fueron las
habituales de las endocarditis derechas : las em-
bolias pulmonares septicas recurrentes, con
insuficiencia cardiaca derecha concomitante .

En nuestro caso, ante la gravedad del fenome-
no embolico, decidimos el use de anticoagulan-
tes basandonos en trabajos que sostienen la base
trombotica sobre la que asienta la formaci6n de
las vegetaciones septicas . Numerosas experien-
cias cientificas indican que para que se forme
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Fig. 3. Radiografia de torax (frente) que muestra multiples
imagenes de condensaci6n bilaterales .

una vegetacion valvular se requiere una zona
lesionada sobre la valva afectada, con trombosis
previa para permitir el asentamiento de ger-
menes . 5 .6

El hecho de no utilizar fibrinoliticos pese al
significativo compromiso hemodinamico de la
paciente, se debi6 a sus fenomenos hemorragi-
paros y la plaquetopenia concomitante .

Como en otros centros, consideramos esen-
cial la terapeutica antibiotica temprana, de
acuerdo con normas de la American Heart
Association, hasta obtener el resultado de los
hemocultivos .

En nuestro caso, la respuesta fue satisfactoria
con una terapia mantenida durante 1 mes. Una
complicacion posterior de localizacion espleni-

Fig. 4. Centellografia pulmonar que muestra multiples defec-
tos de captacion bilaterales .
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ca fue tratada con ceftriaxona y rifampicina,
para permitir una mejor acci6n de penetraci6n
local considerando a la enferma como inmuno-
deprimida. Los resultados fueron buenos y este
esquema se mantuvo durante 20 dias .

No consideramos la necesidad de cirugia val-
vular porque el tamano de la vegetaci6n se
redujo con rapidez, la infecci6n se control6
en aproximadamente 30 dias y el gradiente
transvalvular pulmonar residual fue pequeno
(6 mm Hg) .

No se han informado descripciones similares
previas en la literatura, en donde una obstruc-
ci6n hemodinamicamente significativa, en un
proceso fundamentalmente destructivo como es
la endocarditis infecciosa y ocasionado por una
gran vegetacion, se resuelva de manera esponta-
nea luego de una complicaci6n resultante del
desprendimiento de la misma con las conse-
cuentes embolias pulmonares multiples, y culmi-
ne en una estenosis pulmonar valvular leve que
no requiera cirugia .

Asimismo recalcamos la buena evoluci6n de
una paciente con un sindrome infectol6gico
grave, compromiso hemodinamico y embolias
pulnionares multiples .

SUMMARY
Isolated pulmonary valve endocarditis is a rare entity
with increasing frequency in patients with intravenous
drug abuse . This particular case, after a septic abortion,
cursed with severe systemic damage, acute multiple
pulmonary embolism leading to right cardiac failure,
and musculoskeletal manifestations of slow and partial
resolution. We point out the uncommon evolution of
a destructive entity like infective endocarditis that
courses with a severe mechanical obstruction of the
supravalvular tract, with spontaneous resolution after
massive pulmonary embolism . Also we remark the
good outcome of a patient with a severe hemodinamic
involvement caused by massive pulmonary embolism.
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