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Resumen La endocarditis infecciosa es una entidad poco frecuente durante el embarazo, pero

potencialmente mortal para el feto y la madre. Presentamos el caso de una mujer de 26 años con

antecedente de fiebre reumática en la infancia, diagnosticada de endocarditis estreptocócica en

la semana 28 de gestación. La ecocardiografı́a mostraba una vegetación móvil de 20 mm en el

velo posterior de la válvula mitral, que condicionaba una insuficiencia mitral severa. Respondió

favorablemente al tratamiento antibiótico por vı́a intravenosa durante 5 semanas, sin repercu-

sión alguna sobre el feto. Como complicación intercurrente, en el curso clı́nico presentó un

aneurisma micótico femoral izquierdo a las 33 semanas de gestación, que fue intervenido previa

maduración pulmonar fetal. El caso de esta paciente demuestra la importancia del manejo

multidisciplinar de esta patologı́a, que consiguió llevar una gestación a término consiguiendo un

recién nacido y madre sanos.
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Mitral valve infective endocarditis in a pregnant woman

Abstract Infective endocarditis is a rare complication of pregnancy with high maternal and

fetal mortality. We report the case of a 26-year-old woman with acute bacterial endocarditis of a

rheumatic mitral valve in the 28th week of pregnancy. Echocardiography revealed a mobile

vegetation of 20 mm length on the posterior leaflet of the mitral valve with subsequent severe

mitral regurgitation. The patient responded favorably to a 5-week course of antibiotic therapy,

and there were no signs of fetal repercussions. As an intercurrent complication, she was

diagnosed with a mycotic aneurism of the femoral artery in the 33rd week of pregnancy.

Antenatal corticosteroids for fetal lung maturation were administered, followed by surgery.

This case illustrates the importance of a multidisciplinary approach, which, in our patient,

allowed term delivery with favorable maternal and fetal outcomes.
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Introducción

La endocarditis infecciosa (EI) es considerada una condición
de alto riesgo de morbimortalidad en la población general.
Durante el embarazo es una entidad poco frecuente, con una
incidencia aproximada del 0,006% (1 por 100.000 embara-
zos). Las tasas de mortalidad materna se calculan alrededor
del 33%; por otra parte, el riesgo de muerte perinatal cuando
se requiere cirugı́a se estima entre el 14 y el 38,5%1—4. Esta
entidad supone un desafı́o para el clı́nico, que deberá decidir
la actitud a seguir a fin de mantener el equilibrio entre el
bienestar materno y fetal.

Caso clı́nico

Primigesta de 26 semanas, originaria de Marruecos, que fue
remitida a nuestro hospital por sospecha de endocarditis.
Como único antecedente de interés constaba fiebre reumá-
tica en la infancia.

Consultó en un hospital comarcal por febrı́cula ondulante
de varias semanas de evolución y dolor en miembro inferior
izquierdo. En el informe remitido se describı́an lesiones
cutáneas que se orientaron como posibles émbolos sépticos
(lesiones de Janeway), por lo que se realizó un ecocardio-
grama que sugerı́a vegetación valvular mitral.

Ante la sospecha de endocarditis sobre válvula mitral y
émbolos sépticos, la paciente fue trasladada al Hospital Son
Espases, ingresó en la Unidad de Infecciosas y se inició anti-
bioterapia con ampicilina y gentamicina al aislarse Strepto-

coccus viridans en los hemocultivos tomados.
Se realizó una ecocardiografı́a, en la que se observaba una

vegetación de 20 � 8 mm en el velo posterior de la válvula
mitral (figs. 1 y 2), que condicionaba una insuficiencia mitral
moderada-severa sobre una valvulopatı́a mitral reumática de
base. La válvula aórtica también era reumática pero no
presentaba vegetaciones. La función sistólica global era
normal, la aurı́cula izquierda estaba muy dilatada y se
observaba insuficiencia tricuspı́dea, aórtica e hipertensión
pulmonar leves.

La paciente no presentaba sı́ntomas ni signos de insufi-
ciencia cardiaca, por lo que, tras ser valorada por Cardiolo-
gı́a, no se inició tratamiento especı́fico para este problema.

Como complicación intercurrente en su evolución, pre-
sentó un episodio de dolor intenso en la ingle izquierda,
donde se apreciaron una tumoración pulsátil y nuevas lesio-
nes de Janeway en la planta del pie; valorada por Cirugı́a
Vascular se orientó como un posible aneurisma micótico
femoral superficial y se programó para intervención quirúr-
gica. Ante el posible riesgo fetal y de parto prematuro, se
realizó maduración pulmonar fetal con 2 dosis de Celestone
cronodoseW 12 mg por vı́a intramuscular. Se resecó el aneu-
risma micótico femoral izquierdo y se realizó un injerto desde
la arteria femoral común a la femoral superficial y profunda,
sin complicaciones.

Tras 5 semanas de tratamiento antibiótico hospitalario, se
decidió alta y control ambulatorio. La gestación transcurrió
sin incidencias, sin evidencia de signos de afectación fetal
por la enfermedad materna. A las 40 semanas, acudió a
Urgencias en trabajo de parto. La dilatación evolucionó
adecuadamente y se realizó acortamiento del periodo expul-
sivo mediante ventosa tipo Kiwi.

Discusión

La EI se define como la infección intravascular microbiana de
estructuras intracardiacas en contacto con el flujo sanguı́-
neo, pudiendo incluir los grandes vasos y cuerpos extraños
intracardiacos, y su lesión caracterı́stica es la vegetación
endocárdica.

El tratamiento de esta entidad supone antibioterapia
intensiva, durante 4 a 6 semanas, habitualmente. En algunos
pacientes, sin embargo, esto no es suficiente y se requiere
cirugı́a para extirpar el tejido infectado, para corregir val-
vulopatı́as preexistentes o para reparar las lesiones causadas
por la infección, por lo que el recambio valvular puede llegar
a ser necesario5.

En el embarazo, la EI es una eventualidad poco frecuente,
que sin embargo presenta una alta tasa de mortalidad, tanto
materna como perinatal, atribuibles principalmente a fallo
cardiaco y a embolia. El embolismo está relacionado signi-
ficativamente con el tamaño, la localización y la movilidad de
la vegetación, ocurre aproximadamente en un tercio de los
pacientes con EI y compromete el sistema nervioso central
hasta en el 65%, siendo después del fallo cardiaco la causa
más común de muerte6.

Figura 1 Ecocardiografı́a transesofágica que muestra vegeta-

ción sobre el velo posterior de la válvula mitral (flecha).

Figura 2 Ecocardiografı́a transesofágica tridimensional que

muestra vegetación sobre la válvula mitral (flecha).
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En pacientes gestantes, es controvertido definir cuál es
la conducta que aporta un mayor beneficio al binomio
madre-feto, dado que el riesgo materno de mortalidad
quirúrgica por circulación extracorpórea es similar al de
la población general, pero el riesgo fetal se calcula entre
el 14 y el 38,5%7—9, encontrando una morbilidad dada por el
compromiso neurológico tardı́o que fluctúa entre el 3 y el 5%
de los neonatos, relacionado principalmente con la prema-
turidad. Las complicaciones fetales están asociadas a la
urgencia del procedimiento quirúrgico, la cirugı́a de alto
riesgo, las comorbilidades fetales y la edad gestacional
temprana10,11.

Cuando se realiza el procedimiento entre las semanas 13 y
28 de gestación, se considera que existe menos tasa de
complicaciones, debido a que la cirugı́a durante el primer
trimestre acarrea un riesgo de malformaciones fetales
y durante el tercer trimestre aumenta la incidencia de parto
pretérmino y complicaciones maternas. Cuando la edad ges-
tacional es avanzada, se debe considerar el parto antes de la
cirugı́a cardiaca7—12. Sin embargo, existe controversia sobre
cuál es la edad gestacional adecuada para el parto, en la que
no aumente el riesgo de morbimortalidad por prematuridad
comparado con la cirugı́a con circulación extracorpórea. La
mortalidad de los neonatos prematuros antes de las
26 semanas de gestación es mayor del 40%, por tanto, el
parto antes de la cirugı́a no se recomienda. Después de las
28 semanas de gestación, la mortalidad disminuye a menos
del 10% y la morbilidad es baja, por lo cual las guı́as de
manejo recomiendan en este caso el parto antes del bypass

cardiopulmonar. Entre las semanas 26 y 28 el pronóstico del
neonato depende del peso al nacer, de la presencia de
malformaciones fetales y de la administración de corticoi-
des7,13. Por lo tanto, la toma de decisiones debe ser indivi-
dualizada y requiere un enfoque multidisciplinar de los
servicios implicados.

En nuestro caso, la edad gestacional de la paciente hizo
especialmente difı́cil la toma de decisiones. A pesar del
aneurisma micótico resecado, la buena respuesta al trata-
miento antibiótico administrado permitió un manejo conser-
vador hasta conseguir una gestación a término y un recién
nacido sano. En la actualidad, la paciente sigue controles por
Cardiologı́a y no ha sido intervenida.

Conclusión

La EI es una infección poco frecuente pero potencialmente
mortal durante el embarazo. La inmigración desde áreas de
bajo nivel socioeconómico hace que entidades como la val-
vulopatı́a reumática, casi extinta en nuestro medio, reapa-
rezca. Por ello, se requiere un alto nivel de sospecha para su
detección precoz, que en casos seleccionados como el que
presentamos, y gracias a un abordaje multidisciplinario,
pudo ser manejado de forma conservadora.
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