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Endocarditis pulmonar aislada sobre valvula nativa en un paciente
anciano sin factores predisponentes
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La endocarditis infecciosa aislada sobre valvula pulmo-
nar nativa es una entidad clinica muy poco frecuente en
pacientes sin factores predisponentes y no usuarios de
drogas por via parenteral. Presentamos el caso de un pa-
ciente de 75 afos con un cuadro clinico subagudo de fie-
bre e infiltrados pulmonares cavitados ingresado en
nuestro centro con sospecha inicial de tuberculosis pul-
monar. La presencia de hemocultivos positivos para En-
terococcus faecalis y la visualizacién por ecocardiografia
transtoracica y transesofagica de una vegetacion adheri-
da a la valvula pulmonar condujeron al diagnéstico final.
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Isolated Pulmonary Valve Endocarditis in an Older
Patient without Predisposing Factors

Isolated infective endocarditis in the native pulmonary val-
ve is an unusual clinical entity in patients without predispo-
sing factors and in non-intravenous drugs users. We present
the case of a 75-year-old patient, with a subacute clinical pic-
ture of fever and pulmonary cavity nodules, admitted to our
hospital with an initial suspected diagnosis of pulmonary tu-
berculosis. The presence of Enterococcal bacteremia in he-
mocultive and the documentation of a large vegetation in
pulmonary valve by transtoracic and transesophageal echo-
cardiography were key factors for final diagnosis.
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INTRODUCCION

La endocarditis infecciosa (EI) derecha representa
aproximadamente el 6% de los casos de endocarditis,
y afecta de manera habitual a la vdlvula tricdspide o a
las dos vdlvulas derechas. La endocarditis infecciosa
pulmonar (EIP) aislada representa menos del 1,5% del
total de las EI'. La EIP se ha descrito fundamental-
mente en pacientes usuarios de drogas por via parente-
ral y asociada a la presencia de catéteres venosos cen-
trales o cables de marcapasos, a la valvuloplastia
pulmonar, a infecciones sistémicas y a enfermedades
pulmonares congénitas intervenidas o no'. La EIP ais-
lada en pacientes sin factores predisponentes es excep-
cional, y inicamente se han recogido casos aislados en
la bibliograffa. Presentamos el caso de un paciente an-
ciano con EIP por Enterococcus faecalis ingresado
con la sospecha inicial de tuberculosis pulmonar tras
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un cuadro clinico subagudo de fiebre e infiltrados pul-
monares cavitados.

CASO CLIiNICO

Var6én de 75 aios con antecedentes personales de hi-
pertension arterial y diabetes mellitus tipo 2, con un
cuadro clinico de 2 meses de evolucién de fiebre de
grado moderado (38-38,5 °C) junto a tos no producti-
va, dolor pleuritico en el hemitérax derecho, astenia,
anorexia, pérdida de 10 kg de peso y descompensacién
de las cifras de glucemia. El paciente habia recibido
dos ciclos de tratamiento antibidtico empirico ambula-
torio con mejoria transitoria de los sintomas. Entre sus
antecedentes no se objetivaron datos epidemioldgicos
de interés, habitos toxicos, ingresos previos ni instru-
mentalizacién médica.

A su llegada al servicio de urgencias el paciente
presentaba fiebre con temperatura axilar de 38 °C. En
la auscultacién pulmonar se apreciaban roncus bilate-
rales y crepitantes en el hemitérax superior derecho, y
en la auscultacion cardiaca un soplo protosistélico
I/VI en el foco pulmonar con un segundo ruido nor-
mal y soplo diastélico aspirativo corto. El resto de la
exploracion fue normal. Entre los datos analiticos
destacaban: hemoglobina de 9,1 g/dl; VCM de 70 fl;
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Fig. 1. En la radiografia de torax puede observarse un corazon de ta-
mafio normal con una imagen de consolidacién cavitada en el I6bulo
superior derecho.

Fig. 3. Imagen de tomografia computa-
rizada toracica en la que se observan un
infiltrado cavitado parahiliar izquierdo y
derrame pleural bilateral.

leucocitosis de 11,420 con 85% de neutréfilos; gluce-
mia de 430 mg/dl; creatinina de 1,5 mg/dl; sodio de
126 mmol/l, y LDH de 896 U/l, junto a un aumento
de los reactantes de fase aguda (VSG de 100 mm/en
la primera hora y PCR de 130). El sedimento de orina
fue normal. La radiografia de térax puso de manifies-
to un corazén de tamafio normal con una imagen de
consolidacién cavitada en el 16bulo superior derecho
(fig. 1). En el ECG no se obtuvieron hallazgos signifi-
cativos. Con juicio clinico tentativo de probable tu-
berculosis pulmonar el paciente ingresé aislado en
sala de hospitalizacién y se inicid tratamiento tuber-
culostatico empirico. A las 24 h del ingreso se infor-
mo de crecimiento de cocos grampositivos en cadenas
en las 3 parejas de hemocultivos obtenidas en el area
de urgencias, ante lo cual se suspendid el tratamiento
especifico, se establecié la sospecha de endocarditis
infecciosa derecha y se solicité un ecocardiograma
preferente. En el ecocardiograma transtoricico se ob-
servd una vegetacion muy movil y de pediculo estre-
cho de 1,5 cm de didmetro mayor adherida a la valvu-
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Fig. 2. Ecocardiograma transesofagico: plano longitudinal del tracto
de salida del ventriculo derecho, vélvula pulmonar y arteria pulmonar
en el que puede observarse una imagen correspondiente a una vegeta-
cion, de pediculo estrecho de 1,5 cm de didmetro mayor adherida a la
vélvula pulmonar.

la pulmonar, que por lo demds no evidenciaba ningu-
na anomalia, salvo la presencia de insuficiencia pul-
monar ligera. No se observaron vegetaciones en el
resto de valvulas. La valvula adrtica estaba ligera-
mente fibrosada, con calcio en el anillo y las comisu-
ras e insuficiencia adrtica ligera. El ecocardiograma
transesofdgico confirmé estos hallazgos (fig. 2). Los
hemocultivos resultaron positivos para Enterococcus
faecalis sensible a ampicilina, vancomicina y genta-
micina, inicidndose tratamiento con ampicilina (16
g/dia) y gentamicina (240 mg/dia). La tincién de
Zhiel de esputo seriada fue negativa, asi como la cito-
logia de esputo para células neopldsicas y el uroculti-
vo. Cuatro dias después el paciente presentd dolor de
instauracion aguda en el hemitérax izquierdo de ca-
récter pleuritico que coincidia con la apariciéon de un
nuevo infiltrado cavitado parahiliar izquierdo y de de-
rrame pleural bilateral en la radiografia de térax y en
la tomografia computarizada toracica (fig. 3). Se prac-
ticd un nuevo ecocardiograma transtordcico en el que
ya no se visualizaba la vegetacién pulmonar, hallazgo
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que se confirmé mediante ecocardiografia transesofa-
gica. El paciente recibié tratamiento antibidtico du-
rante 6 semanas, evolucionando satisfactoriamente.
En la actualidad, tras 18 meses de seguimiento, se en-
cuentra asintomadtico y se ha producido la remisién ra-
dioldgica del cuadro.

DISCUSION

La endocarditis infecciosa pulmonar es una entidad
clinica poco frecuente cuya incidencia oscila entre el 0
y el 1,3% de las distintas series, que en muchos casos
se presenta asociada a endocarditis tricuspidea y que
afecta principalmente a usuarios de drogas por via pa-
renteral', donde ocurre en un 0,75-3,5% de los casos?.
La experiencia en lo referente a su manejo y trata-
miento estd basada en comunicaciones de casos indivi-
duales (fundamentalmente por estafilococo, estrepto-
coco, bacilos gramnegativos y gonococo), y su
prondstico se equipara, por lo general, al de la endo-
carditis tricuspidea®. En nuestro caso, el paciente no
era consumidor de drogas ni en la anamnesis se de-
mostraron antecedentes que pudieran estar relaciona-
dos con la aparicién del cuadro. Ademas, no se aislé el
microorganismo causante en ninguna otra localizacién
y no se identificé ninguna anomalia subyacente (urina-
ria o gastrointestinal) que predispusiera a la infeccion.

La endocarditis enterocdcica representa el 10% de
los casos de EI, siendo dicho porcentaje superior en
ancianos. Algunas particularidades del paciente, ade-
mads de la ausencia de factores predisponentes y de la
localizacion de la endocarditis, fueron su avanzada
edad y el cuadro constitucional que acompai6 al sin-
drome febril. En los dltimos afios, la epidemiologia de
la EI ha experimentado un sustancial cambio, siendo
cada vez mayor el nimero de casos diagnosticados en
edades avanzadas*. En este grupo, la forma de presen-
tacién clinica con sindrome constitucional predomi-
nante constituye un hallazgo habitual®. Aunque se sabe
que la bacteriemia por enterococo se asocia a una ma-
yor mortalidad en los ancianos, y que en general la
edad conlleva una mayor mortalidad y un peor pronds-
tico*, en nuestro caso la evolucion fue satisfactoria con
el tratamiento antibiético prolongado.

Es indiscutible el papel actual de la ecocardiografia,
no solo en el diagndstico de la EI, sino también en el
reconocimiento de la existencia de complicaciones y
en la evaluacién de la repercusion hemodindmica de
las lesiones valvulares. La sensibilidad de la ecocar-
diografia transtordcica (ETT) para el diagndstico de la
endocarditis se encuentra en torno al 70%, dependien-
do de las caracteristicas de la poblacién estudiada, del
tamafio de la vegetacion y de la presencia de la enfer-
medad sobre vdlvula nativa o sobre valvula protésica’.
El valor diagnéstico de la ecocardiografia transesofé-
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gica (ETE) estd claramente establecido, con unas ci-
fras de sensibilidad en torno al 95%. Este incremen-
to de la sensibilidad respecto al ETT se pone sobre
todo de manifiesto cuando se evaldan lesiones que
afectan a vdlvulas protésicas (sobre todo en posicién
mitral) y en aquellos casos con mala ventana acustica
transtoracica.

En lo que se refiere al diagndstico ecocardiografico
de la EI sobre valvulas derechas se ha comunicado una
sensibilidad similar del ETT y del ETE en la endocar-
ditis derecha en heroindmanos (63%), atribuyéndose la
alta sensibilidad del ETT en esta serie fundamental-
mente al gran tamafio de las vegetaciones®. Pese a
todo, en el caso de la EIP aislada, se sabe que la sensi-
bilidad del ETT es menor que la del ETE, debido fun-
damentalmente a la baja sensibilidad del ETT en la
mayoria de las series’.

En un estudio reciente de pacientes con EI sobre
vélvula nativa®, la existencia de un cuadro febril pro-
longado previo al ingreso, asi como la embolizacién
de vegetaciones de gran tamafio fueron factores de
riesgo independientes para el desarrollo de complica-
ciones durante la hospitalizaciéon. En nuestro caso, el
prondstico fue bueno pese a que se dieron estas dos
circunstancias, probablemente porque estas conclusio-
nes quizds no sean extrapolables a la EI de valvulas
derechas.
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