
Introducción
La endocarditis es una de las complicaciones más graves pa-

ra los pacientes con cardiopatía congénita(1-5). Hasta 1970 se diag-
nosticaban por métodos clínicos. La aparición de la ecocardio-
grafía favoreció el diagnóstico precoz(6). En las últimas dos dé-
cadas se han reportado 164 casos, un 50% en cardiopatías pre-
viamente intervenidas(2). El tipo de defectos predominante fue
la comunicación interventricular y la obstrucción del tracto de
salida del ventrículo derecho(3,5,7). Sólo 10 pacientes tenían atre-
sia pulmonar con septo abierto(8,9), tres corregidos previamente
con un homoinjerto valvulado(2,8,9).

Presentamos otro caso de atresia pulmonar con comunica-
ción interventricular corregido con un conducto valvulado que
desarrolló a medio plazo una endocarditis. La reintervención fue
favorable.

Caso clínico
Paciente de 9 años de edad que fue remitida al mes de vida

por cianosis.
A la exploración inicial se apreciaba un soplo continuo en

ambos hemitórax con un segundo ruido único; la radiografía de
tórax mostraba un arco aórtico derecho con punta cardíaca ele-
vada y en el electrocardiograma existía una hipertrofia ventricu-
lar derecha. En el ecocardiograma Doppler-color se apreciaba
una comunicación interventricular, la aorta cabalgante, una vál-
vula pulmonar atrésica y un tronco con ramas pulmonares hi-
poplásicas. A los 7 meses se realizó un estudio hemodinámico,
obteniéndose los siguientes resultados: saturación de aurícula de-
recha 35%, ventrículo derecho 58% y arteria aorta 70%; presión
media de aurícula derecha 3 mmHg, ventrículo derecho 84/0-5
mmHg, aorta 84/48/60 mmHg. En la ventriculografía derecha se
apreciaba un ventrículo derecho con infundíbulo ciego (Fig. 1A)
y en la aortografía por oclusión una arteria subclavia retroesofá-
gica, emergiendo de la aorta descendente colaterales que relle-
naban las ramas pulmonares que eran hipoplásicas, la válvula
pulmonar era atrésica (Fig. 1B). A los 4 años se realiza una fís-
tula sistemicopulmonar izquierda tipo Blalock-Taussig con liga- dura de colateral. A los 7 años se realiza una resonancia mag-

nética nuclear. En proyección transversa se apreciaba una co-
municación interventricular de 1,5 cm, arco aórtico derecho y ra-
mas pulmonares confluentes, presentando la derecha una este-
nosis distal. En la proyección coronal se veía circulación colate-
ral emergiendo de la aorta. Posteriormente, se realizó un nuevo
cateterismo, obteniéndose saturaciones en ventrículo derecho de
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Figura 1B. Aortografía por oclusión. Arco aórtico derecho. Válvula
pulmonar atrésica (flecha blanca) con ramas pulmonares hipoplásicas (rp)
que se rellenan por comunicaciones aortopulmonares (flecha negra).

Figura 1A. Ventriculografía derecha: Tracto de salida derecho hipoplási-
co y ciego. Relleno de la aorta a través de una comunicación interventri-
cular. Ao: aorta. Flecha blanca: atresia válvula pulmonar.



62%, arteria pulmonar y aorta (85-89%); las presiones fueron
ventrículo derecho 97/0-12, arteria pumonar 24/20 y aorta
92/60/66. Se realizó una arteriografía pulmonar a través de la fís-
tula, donde se mostraban unas arterias pulmonares mejor desa-
rrolladas con estenosis distales y comunicación aortopulmonar.
Una nueva aortografía por oclusión mostró circulación colateral
con relleno posterior de las ramas pulmonares.

A los 8 años se realizó corrección con conducto de vascutex
con prótesis de St. Jude número 19 entre ventrículo y ramas pul-
monares, con cierre de la comunicación y ligadura de la fístu-
la. Se realizó una resonancia tras la intervención. En la proyec-
ción coronal se apreciaba un infundíbulo y tronco pulmonar nor-
males (2,7 cm) (Fig. 2A) y circulación colateral, y en la pro-
yección sagital un septo íntegro con ventrículo derecho, infun-
díbulo, anillo y tronco pulmonar normal. La proyección axial
mostraba un arco aórtico derecho y ramas pulmonares de 1,08
y 1,35 cm. A los 15 días se procede a la embolización de las co-
laterales mediante coils de Gianturco de 5 y 3 mm.

Tres meses después de la intervención reingresa con fiebre de
48 horas, dolor costal, ortopnea, subcianosis y exantema macular
en tronco y extremidades, auscultándose un soplo sistólico intenso
en mesocardio y tracto de salida derecho. Presentaba hematuria y
proteinuria. En la radiografía de tórax existía un derrame pleural
izquierdo, una condensación retrocardíaca e incremento de la vas-
cularización de hemitórax izquierdo. Se realizó un ecocardiogra-
ma Doppler-color donde se objetivó una imagen abscesificada pe-
rivalvular con infiltración del septo interventricular, una verruga
en tracto de salida y cortocircuito a nivel del absceso (Fig. 2B).
Con estos datos se inicia antibioterapia y en la reintervención se
ve que el parche de Goretex está roto y el conducto valvulado y
la válvula presentan múltiples verrugas. Se realiza recambio del
parche por otro de pericardio bovino, limpieza de la cara infe-
rior y posterior de la comunicación e implante de un nuevo con-
ducto de Dracon de 20 mm con válvula de St. Jude. A las 6 se-
manas se suspenden los antibióticos. A los 25 meses de la rein-
tervención la paciente está asintomática.

Discusión
Las ramas pulmonares en la atresia de la válvula pulmonar

con comunicación interventricular son hipoplásicas, pero pue-
den presentar diferencias significativas de unos casos a otros. Se
han considerado cuatro tipos: con tronco y ramas pulmonares
permeables, tronco atrésico y ramas confluentes, atresia de tron-
co y ramas separadas y, tronco y ramas ausentes con circulación
colateral(10). En 1966, Ross(11) plantea la corrección de esta car-
diopatía con la colocación de un homoinjerto entre el ventrícu-
lo derecho y ramas pulmonares. Para realizar las conexiones
se requiere que las ramas pulmonares tengan un tamaño deter-
minado. Se plantea la corrección en dos tiempos con fístula sis-
temicopulmonar previa, o si las ramas son divergentes un doble
Goretex aorta-arterias pulmonares, que permita un desarrollo de
las ramas periféricas para la colocación posterior de un ho-
moinjerto(12) o de un conducto criopreservado(13). Reedy(14) es
partidario de la corrección en un tiempo con unifocalización

de las ramas. La utilización de material protésico favorece la
aparición de endocarditis. En una serie de 20 pacientes con en-
docarditis presentada por Parras(15), en 9 se usó material proté-
sico en la cirugía (el 0,95% de su experiencia) y en cuatro, Gore-
tex en fístulas sistemicopulmonares.

Sorprendentemente, la atresia pulmonar con comunicación
interventricular y el truncus arterioso(16) se han complicado rara
vez por una endocarditis, a pesar del incremento de casos tra-
tados quirúrgicamente en los últimos años(8,12,13). La ecocardio-
grafía bidimensional nos permite visualizar las verrugas múlti-
ples en la zona del injerto, hecho más factible cuando los pa-
cientes son escolares(15). Sólo en 10 pacientes de atresia(8,9) se
presentó esta complicación con afectación del parche valvula-
do, con reintervención en tres de ellos y un fallecimiento.

En conclusión, creemos que es posible la reintervención con
buen pronóstico de la atresia pulmonar con comunicación in-
terventricular corregido por conducto valvulado y complicado
por endocarditis.
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Figura 2B. Ecocardiografía Doppler-color. Perforación con cortocircuito
izquierda-derecha a nivel del parche interventricular.

Figura 2A. Resonancia magnética nuclear. Postcirugía. Proyección coronal.
Infundíbulo, anillo pulmonar y tronco pulmonar (2,7 cm) bien desarrollados.
I: infundíbulo; TP: tronco pulmonar.
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