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Se describen cinco casos de endocarditis de corazón de-
recho en pacientes drogadictos, todos ellos debidos a
Staphylococcus aureus. Junto a la fiebre, el dolor de tipo
pleurítico, la tos y la expectoración purulenta o heniop-
toica fueron las notas clínicas predominantes. La radio-
grafía simple de tórax demostró nodulos periféricos cavi-
tados en la mayoría de los pacientes. Los datos
cardiológicos fueron prácticamente inexistentes. Sólo la
ecocardiografía puede aportar datos de valor diagnóstico.
La respuesta terapéutica en todos los pacientes fue exce-
lente. Se hace hincapié en el hecho de que la presentación
febril de un drogadicto con manifestaciones pulmonares
debe despertar de inmediato la sospecha de endocarditis
infecciosa.

Pulmonary manifestations as clinical expression
of bacterial endocarditis in drug addicts

We reported five cases of right sided endocarditis in
drug addicts due to Staphylococcus aureus. Fever, pleuritic
pain, cough and purulent or bloody sputum production
were the classical presentation. The chest X-ray on admis-
sion showed múltiples and pheripheral nodules or infiltra-
tes. With time the majority undergo cavitation. The car-
diológica! findings were irrelevant. Oniy the
ecocardiography had some diagnostíc valué. The clinical
response to treatment was excellent in al) the patients.
The clinical presentation of a drug addict with fever and
pulmonar)' manifestations shouid always raise the possibi-
lity of a bacterial endocarditis.
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Introducción

Con el aumento de la drogadicción, la frecuencia
de endocarditis infecciosa derecha ha experimentado
un notable aumento, calculándose hoy en día como el
5-10 % de todas las endocarditis infecciosas'.

Desde que en 1981 se publicó la primera nota
clínica en España2, han sido numerosas las citas y pu-
blicaciones sobre este cuadro. En este trabajo, fruto
de la colaboración de dos servicios de Medicina In-
terna de la región de Murcia, aportamos nuestra ca-
suística, haciendo especial hincapié en las manifesta-
ciones pulmonares como clásica presentación de este
tipo de endocarditis infecciosa.

Material y métodos

Se estudiaron los siguientes pacientes:
Caso 1. Mujer de 20 años, adicta a la heroína desde hace 3 años y

consumidora importante de alcohol. Ingresa por presentar fiebre,
tos, hemoptisis y dolor torácico de 20 días de evolución. En la explo-

ración física destacaba mal estado general, lesiones por venopunción
en ambos brazos y adenopatías laterocervicales inferiores a 1 cm.
Soplo sistólico grado 2/6 de eyección y de localización paraesternal
izquierda baja, que no aumentaba con la inspiración. La auscultación
pulmonar demostraba crepitantes en ambas bases. Se palpaba una
hepatoesplenomegalia moderada, 2 cm por debajo del reborde cos-
tal.

En la radiografía de tórax se apreciaban múltiples nodulos pulmo-
nares periféricos, algunos de los cuales se abscesificaron posterior-
mente (figs. 1 y 2). Como datos analíticos, una leucocitosis de
con fórmula normal. VSG 100 a la primera hora, GOT 87, GPT 73,
hipergammaglobulinemia policlonal. Serología: HBsAc, HBcAc y
VIH positivos. Se aisló Staph. aureus sensible a cloxacilina en tres
hemocultivos. El ecocardiograma practicado mostró una imagen de
vegetación de 2 cm en la válvula tricúspidea (fig. 3).

Se instauró tratamiento con cloxacilina y gentamicina, con buena
respuesta clínica y negativización de los hemocultivos de control.

Caso 2. Varón de 25 años, adicto a heroína y cocaína por vía in-
travenosa desde hace 5 años, con antecedentes de hepatitis B y can-
didiasis sistémica. Ingresa por fiebre de 5 días de evolución, dolor e
impotencia funcional en hombro derecho y rodilla izquierda. Refería
además, astenia, anorexia y pérdida de 20 Kg de peso en los últimos
meses.

En la exploración física destacaba mal estado general, lesiones
múltiples de venopunción en brazos, pequeñas adenopatías inguina-
les y axilares bilaterales y eczema marginado de Hebra. Artritis
franca de rodilla izquierda y hombro derecho.
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Las radiografías de tórax y rodilla fueron normales. En la analítica
destacaba: leucocitos 8.300, con una fórmula normal, Hgb 11 g%,
VSG 80 a la primera hora, VIH positivo. En tres hemocultivos, se
aisló Staph. aureus resistente a cloxacilina. La artrocentesis de la ro-
dilla inflamada mostró líquido purulento con 27.200 leucocitos por
mm3, 98 % polimorfonucleares y cultivo negativo. En el ecocardio-
grama bidimensional se apreció una vegetación de 1,6 por 1,8 cm
adherida al lado derecho del tabique interventricular por encima de
la valva septal tricuspídea.

Se instauró tratamiento con vancomicina y gentamicina, desapare-
ciendo la fiebre en 9 días y presentando poco después un cuadro
clínico de embolia pulmonar, observándose la desaparición de la ve-
getación en el ecocardiograma.

Caso 3. Mujer de 25 años, adicta a heroína desde hace 2 meses.
Ingresa por fiebre de tres días de evolución, dolor torácico de tipo
pleurítico, tos no productiva y diarrea.

En la exploración física destacaba fiebre de 40 °C, lesiones pustu-
losas en extremidades y tromboflebitis fibrosada en el dorso de am-
bas manos.

La radiografía de tórax mostró una condensación de 2 cm de diá-
metro en el lóbulo superior izquierdo, cavitándose en su evolución y
apareciendo otro nodulo cavilado en el lóbulo inferior izquierdo. En
la analítica destacaban: 7.800 leucocitos con 3 cayados y 77 segmen-
tados. HGb 11.7 g%, plaquetas 170.000, VSG 50 a la primera
hora, PTTA 31 (control 22). Actividad de protrombina 54 %, VIH
positivo. En tres hemocultivos se aisló Staph. aureus sensible a la
cloxacilina. El ecocardiograma demostró la presencia de una vegeta-
ción de 2,5 por 1,9 cm, anclada en la valva septal tricúspidea.

La paciente recibió cloxacilina y tobramicina, mejorando clínica-
mente. Durante la segunda semana de tratamiento presentó nefritis
intersticial aguda y leucopenia con neutropenia, que remitieron al
sustituir la cloxacilina por vancomicina.

Caso 4. Mujer de 21 años, adicta a heroína y cocaína, con antece-
dentes de promiscuidad heterosexual, hepatitis y endocarditis tricus-
pídea por estafilococo 4 meses antes. Ingresa por fiebre de 5 días de
evolución, tos, expectoración purulenta y ocasionalmente hemop-
tóica, dolor torácico y cuadro de dolor abdominal cólico, diarrea y
vómitos.

A la exploración física destacaban múltiples señales de venopun-
ción y tromboflebitis fibrosada en antebrazos. Candidiasis lingual.
Estertores crepitantes en base pulmonar izquierda y hepatomegalia
dolorosa de 3 cm por debajo de reborde costal derecho.

La radiografía de tórax mostró una condensación en lóbulo infe-
rior izquierdo y varias imágenes nodulares en pulmón derecho, que
evolucionaron a la formación de cavitación. La analítica mostraba
6.500 leucocitos con una fórmula normal, Hgb 9,6 g %, VSG 60,
PTTA 53 con control de 18. Albúmina 2,8 g. Na 122, K 2,9. En el
sedimento urinario se apreciaban tricomonas y piuria. Los hemocul-
tivos aislaron Staph. aureus sensible a cloxacilina. La ecocardiografía
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mostró unas vegetaciones de gran tamaño, 3 por 2 cm en las valvas
septal y posterior de la tricúspide.

La paciente recibió tratamiento con cloxacilina, tobramicina y nis-
tatina tópica. Al persistir la fiebre durante dos semanas a pesar del
tratamiento, se sustituyó la cloxacilina por vancomicina, remitiendo
totalmente su sintomatología.

Caso 5. Gestante de 17 años, adicta a la heroína desde hacía 1
mes, con promiscuidad heterosexual que ingresa con el feto muerto.
Refería fiebre de 7 días de evolución, con tos, expectoración puru-
lenta y ocasionalmente hemoptoica y dolor torácico de tipo pleurí-
tico.

A la exploración física, destacaban señales de venopunción con
tromboflebitis fibrosada en el brazo izquierdo.

La radiografía de tórax, presentaba varios focos neumónicos en
ambos campos pulmonares, alguno de ellos cavilado. En la analítica
cabe destacar 7000 leucocitos con una fórmula normal. Hemoglo-
bina 11,3 g%, plaquetas 124.000, VSG 79, Na 129, K 3,4. Activi-
dad de protrombina 64 %. Albúmina 2,6 g %. Anti-VIH negativo.
Tests cutáneos de inmunidad celular negativos. En los hemocultivos
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aisló Staphylococcus aureus sensible a la cloxacilina. La ecocardio-
grafía fue normal.

Se instauró tratamiento con cloxacilina y tobramicina, presen-
tando-icomo única complicación una candidiasis oral y siendo dada
de alta a los 28 días de tratamiento en buena situación clínica.

Resultados

Nuestros pacientes con endocarditis infecciosa pre-
sentaron las siguientes características generales: cua-
tro eran mujeres, por 1 solo varón; la edad media fue
21,6 años. Todos ellos adictos a la heroína y dos ade-
más a la cocaína. Dos pacientes tenían hábitos hetero-
sexuales y uno de ellos era alcohólico. Dos de nues-
tros pacientes habían tenido una hepatitis tipo B y
ninguno tenía enfermedad cardíaca subyacente.

Los síntomas fueron de reciente comienzo en todos
los casos, oscilando entre 3 y 20 días. El más fre-
cuente fue la fiebre que presentaron todos los pacien-
tes, seguida de tos y dolor pleurítico (4 casos), esputo
hemoptóico en tres y mucopurulento en dos.

A la exploración física las lesiones por venopunción
fueron constantes (5/5). Sólo un paciente presentó
soplo. Mal estado general, adenopatías múltiples peri-
féricas y crepitantes básales en dos pacientes. Los da-
tos radiográficos más habituales fueron la presencia
de nodulos múltiples periféricos en 4 de nuestros 5
pacientes, cavitándose en tres de ellos. Sólo un pa-
ciente tenía radiografía normal al ingreso. Analítica-
mente, todos tenían una velocidad de sedimentación
elevada. Cuatro eran VIH positivos. Una anemia nor-
mocrómica y normocítica ligera, de unos 11 g de he-
moglobina estaba presente en cuatro de nuestros
pacientes. El microorganismo aislado fue Staphylo-
coccus aureus en todos los casos. Uno de ellos era re-
sistente a la cloxacilina. La ecocardiografía demostró
la presencia de verrugas en 4 de nuestros 5 pacientes.
Todos los pacientes evolucionaron bien con trata-
miento médico. En dos casos, la cloxacilina hubo de
ser sustituida por la vancomicina, al no mejorar el pa-
ciente.

Discusión

La incidencia de endocarditis infecciosa en droga-
dictos no se conoce con exactitud, pero va en au-
mento. Simberkoff señala que la cifra de 1,5 a 2 casos
por 1000 adictos al año, sería una cifra conserva-
dora3. El estudio multicéntrico realizado en España
en los años 1977 al 84, registró 283 casos de 3.183
infecciones en drogadictos4.

La mayoría de los drogadictos localizan su infec-
ción en la válvula tricúspide, con cifras variables en la
literatura (Banks: 84 %5, Neufeid: 90 %6, Graham:
100 %7, Stimmel: 6 %8 y Cherubin: 16 %9). La
afectación tricuspídea en la endocarditis infecciosa en
en no drogadictos se cifra en un 6-11 % l 0
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; casi siem-
pre la endocarditis infecciosa asienta sobre una vál-
vula normal. Staphylococcus aureus es, al menos, res-
ponsable del 80 % de los casos; tiene capacidad de

lesión sobre válvulas normales y confiere a la enfer-
medad la categoría clínica de endocarditis
aguda5'7'8'12"17. La mayoría se presentan con síntomas
pulmonares secundarios a émbolos pulmonares sépti-
cos y son la tos, la expectoración, la hemoptisis, el do-
lor pleurítico y la disnea los síntomas más frecuentes
(70 a 100 %) 5,7,13,14,16

La radiografía de tórax típica presenta nodulos o
infiltrados segmentarios, que con el tiempo se cavilan,
sobre todo cuando el germen causal es el estafilo-
coco6'18. En menor proporción puede aparecer un
empiema o un derrame pleural. Aunque en algunos
casos las embolias pulmonares en drogadictos no son
debidas a endocarditis tricuspídea17, ya que la simple
tromboflebitis séptica puede producirla19, es útil
siempre tratar de descartar la endocarditis en un dro-
gadicto que acude al hospital con fiebre y signos o
síntomas de afectación pulmonar.

Los datos de afectación cardíaca son menos fre-
cuentes. En una serie de Banks de 42 pacientes, 16
no tenían soplo tricúspideo al ingreso5. En esta
misma serie, 13 lo presentaron en el curso evolutivo
de la enfermedad. El soplo suele ser sistólico corto,
paraestemal izquierdo y aumenta con la inspira-
ción5'20. En este grupo de pacientes es necesario un
alto grado de sospecha para no olvidar la posibilidad
de endocarditis. Los hemocultivos seriados son obli-
gados 21'23, pero en general el tratamiento deberá im-
plantarse sin esperar el resultado de los mismos,
siendo la cloxacilina o vancomicina y un aminoglicó-
sido el tratamiento de elección24.

Desde el punto de vista cardiológico, es conocida la
sensibilidad del ecocardiograma en la detección de
vegetaciones, y que con el modo bidimensional se
considera del 80-85 %25"28. Hay que hacer hincapié
sin embargo que su presencia no necesariamente im-
plica endocarditis activa, ya que a pesar del trata-
miento activo, la vegetación suele permanecer sin
cambio de tamaño, y sólo ocasionalmente desaparece.
La desaparición total tras el tratamiento es tan poco
frecuente que debe hacer pensar en su desprendi-
miento y embolización, como comprobamos en uno
de nuestros pacientes.

Se deberá sospechar la endocarditis infecciosa en
drogadictos ante un cuadro febril con manifestaciones
pulmonares. La radiografía de tórax es de gran im-
portancia y ayuda diagnóstica. Los datos cardiológi-
cos suelen ser irrelevantes, la mayoría no producen
soplo y tan sólo la ecocardiografía al visualizar la ve-
getación puede tener valor. El hemocultivo sigue
siendo el arma más eficaz en el diagnóstico y trata-
miento de estos pacientes.
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