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Endarteritis infecciosa en
conducto arterioso persistente
y embolismo pulmonar séptico

Sr. Editor:

La endarteritis infecciosa fue la causa mds frecuente de
muerte en pacientes con conducto arterioso persistente
(CAP) antes de la introduccidn de la terapia antibidtica y el
cierre quirdrgico de éste!; sin embargo, actualmente es una
complicacién rara’. La endarteritis infecciosa es especial-
mente infrecuente en pacientes asintomdticos, sobre todo si
el CAP es silente a la auscultacién cardiaca, y en este grupo
son muy pocos los casos referidos en la bibliografia’.

Presentamos el caso de una mujer de 56 afios de edad,
con antecedentes personales de CAP detectado en la adoles-
cencia a raiz de la auscultaciéon de un soplo cardiaco. Acu-
di6 a urgencias por fiebre fluctuante sin foco aparente y es-
casa respuesta a los antitérmicos habituales, junto con una
pérdida de 5 kg de peso de 2 meses de evolucion.

Tras su ingreso se obtuvieron 3 hemocultivos que fueron
positivos para Streptococcus viridans. Se solicité una ecocar-
diografia transtordcica en la que se observé un ventriculo iz-
quierdo con funcién sistélica conservada, insuficiencia adrtica
ligera y una estructura fijada a la pared de la arteria pulmonar
con movimiento erratico indicativo de vegetacion (fig. 1). Con
el diagndstico de endocarditis infecciosa bacteriana subaguda
se inici6 tratamiento con penicilina G y gentamicina.

La evolucién de la paciente fue, en principio, satisfacto-
ria. A los 10 dias del ingreso presenté un nuevo pico febril
acompafiado de dolor en el costado derecho de tipo pleuriti-
co. Se realizé una radiografia de térax en la que se apreciaba
un aumento de densidad en el 16bulo inferior del pulmén de-
recho. Una nueva ecocardiografia transtordcica mostré la
desaparicién de la vegetacion que previamente existia. La
sospecha de embolismo pulmonar, de probable origen sépti-
co, se confirmé mediante la realizacidon de una gammagrafia
pulmonar de ventilacién-perfusion. Se estableci6 el diagnds-
tico de endarteritis bacteriana subaguda sobre CAP, compli-
cada con embolismo pulmonar séptico. Se complet6 el trata-
miento antibidtico durante 4 semanas con penicilina y 2
semanas de gentamicina. La paciente fue dada de alta pen-
diente de cierre del CAP.

La incidencia de CAP ha aumentado espectacularmente
en las dltimas 2 décadas, debido al incremento en la supervi-
viencia de nifios prematuros, situdndose actualmente en tor-
no al 0,02-0,04% de los nacidos a término*. Las complica-
ciones mds frecuentes del CAP son la insuficiencia cardiaca
izquierda y la endocarditis infecciosa (endarteritis)'.

El cierre quirtrgico o percutdneo del CAP estd indicado
practicamente en todos los casos, salvo en los que han desa-
rrollado hipertension pulmonar grave e irreversible y en los
que presentan un CAP silente (pacientes asintomdticos y sin
soplo audible). También deben ser intervenidos todos los
pacientes que han presentado un episodio de endarteritis>®.
En pacientes con CAP pequefio, asintomadtico, pero audible
en la auscultacion, el cierre de éste es un tema controvertido
y no hay una recomendacion clara en las guifas de practica
clinica®®.

Fig. 1. Ecocardiograma transtordcico (eje paraesternal corto). Se
aprecia la arteria y la valvula pulmonar con una estructura fijada a la
pared arterial que indica la presencia de una vegetacion.

Este caso corresponde a una paciente con un CAP peque-
flo, asintomatico, sin ningtn procedimiento de riesgo previo,
que desarrolla una endarteritis infecciosa, complicada con
embolismo pulmonar séptico. De esta manera, se muestra
que la endarteritis infecciosa puede aparecer como una com-
plicacion del CAP, aunque sea excepcional en pacientes
asintomadticos. Como muestra el caso expuesto, el riesgo de
infeccidn estd presente incluso en conductos pequefios asin-
tomaticos, y, por tanto, se deberia considerar su cierre profi-
lactico.
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