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Introduccién

Laendocarditis es unade |las complicaciones mas graves pa-
ralos pacientes con cardiopatia congénita®, Hasta 1970 se diag-
nosticaban por métodos clinicos. La aparicion de la ecocardio-
grafiafavorecio el diagndstico precoz®. En las Ultimas dos dé-
cadas se han reportado 164 casos, un 50% en cardiopatias pre-
viamente intervenidas®. El tipo de defectos predominante fue
la comunicacion interventricular y la obstruccion del tracto de
salidadel ventriculo derecho®37, Sélo 10 pacientes tenian atre-
sia pulmonar con septo abierto®9, tres corregidos previamente
con un homoainjerto valvulado289,

Presentamos otro caso de atresia pulmonar con comunica-
cion interventricular corregido con un conducto valvulado que
desarroll6 amedio plazo unaendocarditis. Lareintervencion fue
favorable.

Caso clinico

Paciente de 9 afios de edad que fue remitidaa mes de vida
por cianosis.

A laexploracion inicial se apreciaba un soplo continuo en
ambos hemitérax con un segundo ruido Unico; laradiografiade
torax mostraba un arco adrtico derecho con punta cardiaca ele-
vaday en € electrocardiograma existia una hipertrofia ventricu-
lar derecha. En el ecocardiograma Doppler-color se apreciaba
una comunicacion interventricular, la aorta cabalgante, unaval-
vula pulmonar atrésicay un tronco con ramas pulmonares hi-
poplésicas. A 10s 7 meses se realiz6 un estudio hemodinamico,
obteniéndose |os siguientes resultados: saturacion de auricula de-
recha 35%, ventriculo derecho 58% y arteria aorta 70%; presion
media de auricula derecha 3 mmHg, ventriculo derecho 84/0-5
mmHg, aorta84/48/60 mmHg. En laventricul ografia derecha se
apreciaba un ventriculo derecho con infundibulo ciego (Fig. 1A)
y en laaortografia por oclusion una arteria subclaviaretroesofa
gica, emergiendo de la aorta descendente colaterales que relle-
naban las ramas pulmonares que eran hipoplasicas, lavalvula
pulmonar eraatrésica (Fig. 1B). A los 4 afios se realiza unafis-
tula sistemicopulmonar izquierdatipo Blalock-Taussig con liga-
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Endocarditis infecciosa en
paciente pediatrico con atresia
pulmonar y comunicacion
interventricular corregidas con un
conducto valvulado

Figura 1A. Ventriculografia derecha: Tracto de salida derecho hipoplési-
coy ciego. Relleno de la aorta a través de una comunicacion interventri-
cular. Ao: aorta. Flecha blanca: atresia vélvula pulmonar.

Figura 1B. Aortografia por oclusion. Arco adrtico derecho. Véavula
pulmonar atrésica (flechablanca) con ramas pulmonares hipoplésicas (rp)
que se rellenan por comunicaciones aortopulmonares (flecha negra).

durade colateral. A los 7 afios se realiza una resonancia mag-
nética nuclear. En proyeccion transversa se apreciaba una co-
municacion interventricular de 1,5 cm, arco adrtico derechoy ra
mas pulmonares confluentes, presentando |a derecha una este-
nosisdistal. En laproyeccion corona se vefacirculacion colate-
ral emergiendo de la aorta. Posteriormente, se realizd un nuevo
cateterismo, obteniéndose saturaciones en ventriculo derecho de
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62%, arteria pulmonar y aorta (85-89%); las presiones fueron
ventriculo derecho 97/0-12, arteria pumonar 24/20 y aorta
92/60/66. Se realiz6 unaarteriografia pulmonar atravésdelafis
tula, donde se mostraban unas arterias pulmonares mejor desa-
rrolladas con estenosis distales y comunicacién aortopul monar.
Unanueva aortografia por oclusién mostré circulacion colateral
con relleno posterior de las ramas pulmonares.

A los 8 afios se realiz6 correccion con conducto de vascutex
con prétesis de St. Jude nimero 19 entre ventriculo y ramas pul-
monares, con cierre de la comunicacién y ligadura de la fistu-
la. Serealiz6 unaresonanciatras laintervencion. En laproyec-
cién corona se gpreciaba un infundibulo y tronco pulmonar nor-
males (2,7 cm) (Fig. 2A) y circulacion colateral, y en lapro-
yeccion sagital un septo integro con ventriculo derecho, infun-
dibulo, anillo y tronco pulmonar normal. La proyeccién axial
mostraba un arco adrtico derecho y ramas pulmonares de 1,08
y 1,35 cm. A los 15 dias se procede ala embolizacion de las co-
laterales mediante coils de Gianturco de 5y 3 mm.

Tres meses después de laintervencion reingresa con fiebre de
48 horas, dolor costal, ortopnea, subcianosisy exantema macular
entronco y extremidades, auscultndose un soplo sistélico intenso
en mesocardio y tracto de salida derecho. Presentaba hematuriay
proteinuria. En laradiografia de térax existia un derrame pleura
izquierdo, una condensacion retrocardiaca e incremento de lavas-
cularizacién de hemitdrax izquierdo. Se realizé un ecocardiogra-
ma Doppler-color donde se objetivd unaimagen abscesificada pe-
rivalvular con infiltracion del septo interventricular, una verruga
en tracto de saliday cortocircuito anivel del absceso (Fig. 2B).
Con estos datos se inicia antibioterapiay en lareintervencion se
ve que e parche de Goretex estarotoy € conducto valvulado y
lavélvula presentan maltiples verrugas. Se realiza recambio del
parche por otro de pericardio bovino, limpieza de la carainfe-
rior y posterior de la comunicacion e implante de un nuevo con-
ducto de Dracon de 20 mm con vélvulade St. Jude. A las 6 se-
manas se suspenden los antibidticos. A los 25 meses de larein-
tervencion la paciente esta asintomatica.

Discusion

L as ramas pulmonares en la atresia de la valvula pulmonar
con comunicacion interventricular son hipoplasicas, pero pue-
den presentar diferencias significativas de unos casos aotros. Se
han considerado cuatro tipos: con tronco y ramas pulmonares
permeables, tronco atrésico y ramas confluentes, atresiadetron-
CO Y ramas separadasy, tronco y ramas ausentes con circulacion
colateral®®, En 1966, Ross™ plantea la correccion de esta car-
diopatia con la colocacion de un homoinjerto entre el ventricu-
lo derecho y ramas pulmonares. Para realizar |as conexiones
Se requiere que las ramas pulmonares tengan un tamario deter-
minado. Se planteala correccidn en dostiempos con fistulasis-
temicopulmonar previa, 0 S lasramas son divergentes un doble
Goretex aorta-arterias pulmonares, que permitaun desarrollo de
las ramas periféricas para la colocacién posterior de un ho-
moinjerto® o de un conducto criopreservado®?). Reedy4 es
partidario de la correccion en un tiempo con unifocalizacién
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Figura 2A. Resonanciamagnéticanuclear. Postcirugia. Proyeccion coronal.
Infundibulo, anillo pulmonar y tronco pulmonar (2,7 cm) bien desarrollados.
I infundibulo; TP: tronco pulmonar.

Figura 2B. Ecocardiografia Doppler-color. Perforacion con cortocircuito
izquierda-derecha anivel del parche interventricular.

de las ramas. La utilizacion de material protésico favorece la
aparicion de endocarditis. En una serie de 20 pacientes con en-
docarditis presentada por Parras®®), en 9 se usd material proté-
sico enlacirugia (el 0,95% de su experiencia) y en cuatro, Gore-
tex en fistulas sistemicopul monares.

Sorprendentemente, |a atresia pulmonar con comunicacion
interventricular y el truncus arterioso®® se han complicado rara
vez por una endocarditis, a pesar del incremento de casos tra-
tados quirdrgicamente en los Gltimos afios®1213), | a ecocardio-
grafia bidimensional nos permite visualizar las verrugas malti-
ples en lazona del injerto, hecho més factible cuando los pa
cientes son escolaresi®), Solo en 10 pacientes de atresia®® se
present6 esta complicacion con afectacion del parche valvula
do, con reintervencion en tres de ellos y un fallecimiento.

En conclusion, creemos que es posible lareintervencion con
buen prondstico de la atresia pulmonar con comunicacion in-
terventricular corregido por conducto valvulado y complicado
por endocarditis.
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