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Resumen
Se describe el caso de un paciente de sexo masculino, de 43 años de edad, con diagnóstico de 

infección por el virus de la inmunodeficiencia humana y síndrome de inmunodeficiencia adquiri-
da, no usuario de drogas intravenosas, quien presentó imágenes pulmonares cavitadas compatibles 
con embolia séptica en el contexto de endocarditis infecciosa de la válvula pulmonar y bacteriemia 
por Pseudomonas aeruginosa, con respuestas clínica y ecocardiográfica favorables al manejo con 
antibioticoterapia. La endocarditis infecciosa derecha es responsable de un 5 a 10% de todos los 
casos de endocarditis. Aunque puede presentarse en pacientes con marcapaso permanente, catéter 
venoso central o cardiopatía congénita, esta situación se observa más frecuentemente en adictos 
a uso de drogas intravenosas. Mientras la válvula tricúspide es el lugar de infección más común, 
también se puede observar infección de las válvulas pulmonar y de Eustaquio. En el paciente con 
infección por el virus de la inmunodeficiencia humana, la incidencia de endocarditis ha disminui-
do en la era de la terapia antirretroviral, pero es más frecuente en aquellos con inmunosupresión 
avanzada y genera mayor morbilidad y mortalidad a un año, además de mayor riesgo de emboli-
zación arterial (entre ellas pulmonar). La incidencia de endocarditis infecciosa por Pseudomonas 
aeruginosa se ha estimado en alrededor del 5% en este grupo de pacientes. 

Palabras clave: endocarditis infecciosa, embolia séptica pulmonar, virus de la inmunodefi-
ciencia humana, síndrome de inmunodeficiencia adquirida, Pseudomonas aeruginosa.

Abstract
We describe the case of a 43-year-old male, diagnosed with human immunodeficiency virus 

infection and acquired immunodeficiency syndrome, not a user of intravenous drugs, who presen-
ted with lung cavitation consistent with septic embolization in the context of infective endocarditis 
of the pulmonary valve and Pseudomonas aeruginosa bacteremia, with a positive clinical and 
echocardiographic response to antibiotic therapy. Right-sided infective endocarditis is responsible 
for 5-10% of all cases of endocarditis. Although it can appear in patients with a permanent pace-
maker, central venous catheter, or congenital cardiopathy, this situation is more frequently obser-
ved in addicts to intravenous drugs. While the tricuspid valve is the most common site of infection, 
infection of the pulmonary valve and the Eustachian valve can also be observed. In patients with 
human immunodeficiency virus infection, the incidence of endocarditis has decreased in the era 
of antiretroviral therapy; it is more common in patients with advanced immunosuppression, and 
causes more one-year morbidity and mortality, besides a greater risk of arterial embolizaton (pul-
monary among others). The incidence of Pseudomonal infective endocarditis has been estimated 
at about 5% in this group of patients.

Keywords: Infective endocarditis, septic pulmonary embolization, human immunodeficiency 
virus, acquired immunodeficiency syndrome, Pseudomonas aeruginosa.
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Introducción
La endocarditis infecciosa derecha, representa un 

5 a 10% de todos los casos de endocarditis infec-
ciosa. Aunque puede presentarse en pacientes con 
marcapasos permanentes, desfibriladores cardiacos 
implantables, catéteres venosos centrales o cardio-
patías congénita, se ha descrito con mayor frecuen-
cia en personas con abuso de drogas intravenosas 
(ISA, del inglés intravenous substance abuse) (1).
En el grupo de pacientes infectados con el virus de 
la inmunodeficiencia humana (VIH), es más alta su 
prevalencia en adictos a drogas intravenosas y en 
aquellos con mayor inmunosupresión. Mientras la 
válvula tricúspide es el lugar de infección más co-
mún, también se puede observar infección de las 
válvulas pulmonar y de Eustaquio. Los organismos 
predominantes son Staphylococcus aureus (60-90%) 
y Pseudomonas aeruginosa; otros organismos gram-
negativos, hongos, enterococos y estreptococos, así 
como infecciones polimicrobianas, se reportanme-
nos a menudo (2,3).

La endocarditis infecciosa causada por bacilos 
gramnegativos no HACEK (Hemophilus, Actinoba-
cillus, Cardiobacterium, Eikenellay Kingella) es una 
enfermedad rara y pobremente caracterizada. La li-
teratura que describe este evento consiste principal-
mente de varias series de casos pequeñas a partir de 
brotes en las décadas de los setenta y ochenta en per-
sonas con ISA en grandes áreas urbanas, como De-
troit, Cleveland y San Francisco. Como resultado de 
lo anterior, la endocarditis infecciosa debida a bacilos 
gramnegativos no-HACEK había sido considerada 
casi exclusiva de los pacientes con ISA. Paralela-
mente, la endocarditis infecciosa por estos gérmenes 
se reporta ocasionalmente como nosocomial (4,5).

La embolia pulmonar no trombótica se define 
como la migración a la circulación pulmonar de di-
ferentes tipos celulares (adipocitos, hematopoyéticos, 
amnióticos, trofoblásticos o tumorales), bacterias, 
hongos, material extraño o gas. La embolización sép-
tica pulmonar es un problema raro pero bien recono-
cido en el contexto de endocarditis infecciosa del lado 
derecho y tromboflebitis séptica de orígenes como las 
amígdalas, regiones pélvicas, dentales o yugulares y 
catéteres venosos centrales infectados (6).

Se presenta el caso de un paciente de sexo mas-
culino, de 43 años de edad, con antecedente de VIH, 
a quien se le diagnosticó endocarditis infecciosa de 
corazón derecho y embolización séptica pulmonar, 
con adecuada respuesta al tratamiento médico dirigi-
do por cultivos. 

Caso
Paciente de sexo masculino, de 43 años de edad, 

con antecedentes de infección por VIH y síndrome de 
inmonodeficiencia adquirida (SIDA), diagnosticados 
varios años atrás, en tratamiento con lamivudina, aba-
cavir, atazanavir, ritonavir, recuento reciente de linfo-
citos CD4 de 187 y carga viral de 42.319 copias/ml, 
sin historia de toxicomanía, con larga estancia hospi-
talaria por cuadro consuntivo y diarrea multifactorial, 
expuesto a tratamiento empírico para tuberculosis 
(TB) e infecciones fúngicas, quien durante su hospita-
lización requirió la implantación de catéteres venosos 
centrales en varias oportunidades, presentando varios 
cuadros infecciosos, tratados con antibióticos de am-
plio espectro. 

A su ingreso fue evaluado por el área de infecto-
logía, que halló múltiples lesiones cavitadas en ra-
diografía y tomografía computarizada (TC) de tórax 
previas (figura1), documentándose, asimismo, bacte-
riemia por Pseudomonas aeruginosa. Tales hallazgos 
motivaron la sospecha de endocarditis infecciosa, por 
lo cual se realizó un ecocardiograma transesofágico 
que mostró vegetación muy móvil y de pedículo es-
trecho de 12 mm de diámetro mayor, adherida a la 
superficie ventricular de la válvula pulmonar (figura 
1), la cual no representaba anomalía funcional alguna.

Se inició manejo con meropenem a dosis de 2 
gramos intravenosos cada 8 horas, según patrón de 
sensibilidad, terapia que se prolongó durante las si-
guientes seis semanas, obteniendo durante el período 
de tratamiento y después de éste, hemocultivos nega-
tivos y ecocardiograma transesofágico sin evidencia 
de vegetaciones.

Discusión
Las primeras publicaciones sobre endocarditis 

infecciosa datan de 1885, cuando se describió como 
una entidad de difícil diagnóstico y con una letalidad 
cercana al 100%. Su presentación clínica es variada 
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e inespecífica (7). Entre los factores de riesgo que 
predisponen al desarrollo de endocarditis infeccio-
sa, se incluyen ISA, género femenino, válvulas car-
diacas protésicas, enfermedad cardiaca estructural o 
historia de endocarditis infecciosa previa. Algunos 
estudios han demostrado tasas más altas de endo-
carditis infecciosa en pacientes con ISA infectados 
con el VIH que entre aquellos VIH negativos, y una 
relación inversa entre la ocurrencia de endocarditis 
infecciosa y el conteo de linfocitos CD4 (4,8).

La introducción de la terapia antirretroviral 
(TARV) ha reducido la morbilidad, la mortalidad 
y las hospitalizaciones asociadas con la infección 
por VIH. Estudios en la era pre-TARV y en la eta-
pa temprana de inicio de la misma, indicaron un 
aumento del riesgo de endocarditis infecciosa en-
tre aquellos pacientes infectados con VIH, con 

mayores tasas de mortalidad en aquellos con inmu-
nosupresión severa (8). 

La incidencia de endocarditis infecciosa por gér-
menes gramnegativos, permanece baja; sin embar-
go, la epidemiología y los factores de riesgo están 
cambiando. En un estudio realizado en 2007, los au-
tores concluyeron que la endocarditis infecciosa de-
bido a organismos gramnegativos no HACEK está 
mucho más asociada con dispositivos intravascula-
res implantados que con el uso de drogas intrave-
nosas. Diversas revisiones han demostrado el rol de 
las infecciones asociadas con el cuidado de la salud 
en el aumento de la prevalencia de la endocarditis 
infecciosa por patógenos gramnegativos. Un análi-
sis multicéntrico de 2.761 pacientes con endocardi-
tis infecciosa de un total de 61 hospitales, encontró 
que los organismos no HACEK son responsables de 

Figura 1. Imágenes de embolia séptica pulmonar. A. Múltiples nódulos a nivel periférico, incluso 
con cavidad en 1/3 inferior de hemitórax derecho. B. Nódulos periféricos en hemitórax derecho 
en los cuales se insinúa el signo del vaso nutricio C.Lesiones cavitadas periféricas en TAC de 
tórax. D. Imagen de vegetación en ecocardiograma transesofágico.
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menos del 2% de los casos. Entre los pacientes con 
infecciones no HACEK, 59% tuvieron dispositivos 
implantables endovasculares y válvulas protésicas, 
pero sólo 4% fueron ISA. Más de la mitad de los 
pacientes con infecciones por estos gérmenes re-
quirieron intervención quirúrgica y 24% murieron.
En ese mismo estudio, los patógenos más comunes 
en pacientes con endocarditis infecciosa por bacilos 
gramnegativos no HACEK, fueron Escherichia coli 
(29%) y Pseudomonas aeruginosa (22%) (4,5).

La incidencia de endocarditis infecciosa en pa-
cientes VIH positivos, fue calculada en un 2% en 
un estudio multicéntrico retrospectivo (Francia, 
España, Estados Unidos) (2) en 647 pacientes no 
usuarios de drogas intravenosas. Grinberg y colabo-
radores comprobaron que los pacientes infectados 
por el VIH tipo 1, tienen un riesgo cuarenta veces 
mayor de desarrollar una endocarditis infecciosa en 
comparación con los no infectados por el retrovirus, 
hecho que para aquel entonces estaba influenciado 
notablemente por el uso de drogas intravenosas (9).

En un estudio publicado en 2006, Kelly y co-
laboradores determinaron la incidencia de endo-
carditis infecciosa entre 1990-1995, siendo de 
20,5 x 1000 personas año, mientras en el periodo 
comprendido entre 1996-2002 la incidencia calcu-
lada fue de 6,6 x 1000 personas año. La mayoría 
de los casos de endocarditis infecciosa correspon-
dió a afroamericanos (89,7%), hombres (65,5%), 
con una media de edad de 40 años. Los principa-
les factores de riesgo identificados en los pacientes 
VIH positivos, fueron: ISA (84,5%), transmisión 
heterosexual (31%) y homosexualidad (13,8%). 
La media de CD4 al momento de la endocarditis 
infecciosa fue de 68 células/mm3, con una media 
de carga viral de 78.288 copias/ml; 75% de los pa-
cientes tuvieron infección concomitante con virus 
de la hepatitis C. En el tiempo del diagnóstico, 31% 
de los pacientes estuvieron en TARV. En un análisis 
multivariado posterior, los casos fueron más proba-
blemente usuarios de drogas intravenosas, y valo-
res más bajos de CD4 (menos de 50 células/mm3) 
y mayor carga viral (más de 100.000 copias) (8).

Como conclusiones de éste y otros análisis se 
considera que la endocarditis infecciosa es un diag-
nóstico común en pacientes infectados con VIH 

(6,6 x 1,000 personas año vs. 1 x 1.000 persona año 
en la población general). Adicionalmente, en este 
mismo estudio se indica que la endocarditis infec-
ciosa en un paciente con VIH entraña mayor riesgo 
de recurrencia y mortalidad a un año (16-44% con 
el mismo microorganismo- y 52%, respectivamen-
te). A partir de los resultados del estudio en cues-
tión se lanza la hipótesis que, si bien la TARV no se 
asocia con disminución del riesgo de bacteriemia, 
si podría reducir la posibilidad de que un organis-
mo cause endocarditis (8). 

La mortalidad global de la endocarditis infec-
ciosa en personas con ISA es de alrededor del 10%; 
en la serie de Hechtet y colaboradores, que incluyó 
sólo pacientes con endocarditis infecciosa de locali-
zación derecha, fue del 7% y en la serie de pacien-
tes argentinos publicada en 2004 alcanzó el 10,9% 
(9). La infección por el VIH con inmunodeficiencia 
grave asociada (recuento de CD4 menor de 200 cél/
µL), vegetaciones de más de 2 cm y desarrollo del 
síndrome de dificultad respiratoria del adulto o de 
shock séptico, son algunos de los factores que en-
sombrecen el pronóstico de la endocarditis infeccio-
sa en este grupo de pacientes (9). En este caso, pese 
a un conteo de CD4 menor de 200, la respuesta a la 
terapia médica instaurada fue satisfactoria.

La endocarditis infecciosa por Pseudomonas 
aeruginosa es una entidad poco frecuente, de difícil 
diagnóstico y alta mortalidad. Se ha descrito princi-
palmente en personas con ISA, con compromiso de 
las válvulas tricúspide y pulmonar. Las vegetacio-
nes detectadas por la ecocardiografía comprometen 
la válvula tricúspide en más del 80% de los casos 
de acuerdo con las distintas series. No se observa 
una diferencia significativa en la sensibilidad y es-
pecificidad entre el ecocardiograma transesofágico 
y transtorácico, a diferencia de lo que ocurre en las 
válvulas mitral y aórtica. El compromiso bilateral 
es raro (10-12).

Cuando se evalúa un paciente con VIH y se en-
cuentran cavidades a nivel pulmonar dentro de los 
estudios imaginológicos, es indispensable diferen-
ciar el cuadro entre aquellos de presentación agu-
da/subaguda y aquellos de presentación crónica. 
Entre los primeros, adquieren importancia las in-
fecciones por M. tuberculosis, S. aureus, anerobios, 
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legionellosis y Pseudomonas aeruginosa. En el úl-
timo grupo, se destacan: micobacterias, Nocardia, 
hongos y Rhodococcus equi. También es importan-
te tener en consideración que las lesiones cavitadas 
pueden presentarse particularmente en el contexto 
de embolia séptica e infección por gérmenes gram-
negativos, como en el paciente en cuestión, siendo 
la presencia del característico vaso nutricio en la 
tomografía de tórax, un hallazgo de importancia 
capital (13-15).

Las características clínicas de la embolización 
séptica pulmonar son inespecíficas, y el diagnóstico 
es retardado. Los cultivos de sangre, la tomografía 
de tórax y la ecocardiografía son invaluables en su 
estudio. Los hallazgos radiográficos típicos inclu-
yen lesiones en parches del espacio aéreo simulan-
do bronconeumonía, múltiples nódulos en forma de 
cuña o mal definidas, de tamaño variable, localiza-
das en la periferia y lesiones que abomban la pleura 
y están localizadas al final de los vasos en la tomo-
grafía computarizada (6).

Kwon y colaboradores (6) reportaron recien-
temente que el tamaño de los nódulos en embolia 
séptica por grampositivos fue mucho mayor que la 
observada en gramnegativos, así como fueron más 
frecuentes las cavidades y el broncograma aéreo, 
mientras un halo de atenuación en vidrio-esmerilado 
fue más común en embolia por gramnegativos.

En la endocarditis de cavidades derechas, la 
densidad de las bacterias en las vegetaciones es 
menor que en la de las cavidades izquierdas, lo 
cual aumenta las probabilidades de éxito terapéu-
tico con el tratamiento médico, como sucedió con 
nuestro paciente. Este tipo de endocarditis presenta 
una buena respuesta al manejo antibiótico, a dife-
rencia de la endocarditis de cavidades izquierdas 
con compromiso de las válvulas aórtica y mitral, 
cuyo tratamiento de elección es el reemplazo val-
vular, dada la alta tasa de mortalidad descrita con el 
tratamiento médico (16-18).

En conclusión, podría decirse que la endocar-
ditis infecciosa con compromiso del corazón dere-
cho es una entidad más frecuente en los pacientes 
con infección por el virus de la inmunodeficien-
cia adquirida que en la población general y que, 

independientemente del uso o abuso de drogas in-
travenosas, esta puede ser originada por gérmenes 
gramnegativos, entre ellos por Pseudomonas aeru-
ginosa, principalmente en aquellos pacientes con 
estancia hospitalaria prolongada, bacteriemias no-
socomiales o portadores de catéteres venosos cen-
trales para su manejo, no siendo rara su asociación 
con embolia séptica pulmonar. Pese a que existen 
pocos casos en la literatura, el manejo médico far-
macológico parece ser una opción para este grupo 
de pacientes.
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