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Endocarditis tricaspide con embolia
pulmonar séptica: una afeccion
infrecuente

Tricuspid endocarditis with septic pulmonary

embolism: an infrequent entity.
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Resumen

ANTECEDENTES: La endocarditis infecciosa del lado derecho representa un 5% del
total de las endocarditis, por lo general, tiene distintos factores de riesgo.

CASO CLINICO: Paciente masculino de 56 afos de edad quien manifesté endocarditis
de valvula trictspide sin factores de riesgo, ademas de padecer como complicacién
una embolia pulmonar séptica por desprendimiento de vegetacién endocardica.

CONCLUSIONES: Como parte del cuadro clinico puede identificarse un murmullo
sistélico de regurgitacion trictspide con la peculiaridad de ser uniforme, holosistélico
y que se incrementa con la inspiracién, ademds, pueden encontrarse los sintomas ca-
racteristicos del sindrome tricispide: anemia, hematuria e infeccidn respiratoria baja.
Para establecer el diagndstico se utilizan los criterios de Duke, mismos que cumplia
nuestro paciente, aunque no se evidencié un hemocultivo positivo, lo que puede estar
asociado con distintos factores. El tratamiento debe iniciarse de manera empirica, pero
siempre debe contarse con el reporte de antibiograma.

PALABRAS CLAVE: Endocarditis; valvula tricGspide; valvulas cardiacas.

Abstract

BACKGROUND: The right side infectious endocarditis represents 5% of all endocarditis,
usually associated with different risk factors.

CLINICAL CASE: A 56-year-old male patient who presented tricuspid valve endocar-
ditis without having risk factors with the typical clinical picture, besides presenting
as a complication a septic pulmonary embolism due to the endocardial vegetation
detachment.

CONCLUSIONS: Within the clinical picture, a systolic murmur of tricuspid regurgita-
tion with the peculiarity of being uniform, holosystolic and increasing with inspiration
can be identified. In addition, the characteristic symptoms of the tricuspid syndrome,
which are given by anemia, hematuria and low respiratory infection, can be found.
Duke criteria were used to perform the diagnosis, which complied with our patient,
although a positive blood culture was not evidenced, which may be associated with
different factors. The treatment must be initiated empirically, but the antibiogram report
should always be available.
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ANTECEDENTES

La endocarditis infecciosa puede ser una
enfermedad mortal si no se trata de manera
adecuada;' se define como inflamacién del re-
vestimiento interno de las valvulas y cavidades
cardiacas.? Puede asociarse con enfermedades
de tipo tumoral o autoinmunitario, a pesar de
ello, la principal causa asociada es infecciosa.?

La endocarditis infecciosa del lado derecho
representa un 5% del total de las endocarditis,
por lo general se relaciona con distintos facto-
res de riesgo que predisponen a tal condicién,
como el consumo de drogas ilicitas intravenosas,
procedimientos quirdrgicos cardiovasculares
derechos, uso de catéter venoso central, desfibri-
lador, marcapasos, prétesis valvulares derechas
o prolapso de valvula mitral, los casos sin factor
de riesgo y endocarditis infecciosa aislada son
poco frecuentes.*

A continuacién comunicamos el caso de un
paciente quien manifesté sindrome tricuspideo
con endocarditis de dichas vélvulas, sin factores
de riesgo para tal enfermedad.

CASO CLiNICO

Paciente masculino de 56 anos, previamente
sano, como Unico antecedente refirié consumo
ocasional de bebidas alcohdlicas y exposicion
a plaguicidas. Consulté en una institucion de
segundo nivel por padecer un cuadro clinico
de 15 dias de evolucién consistente en malestar
general, astenia, adinamia, tos con expectora-
cién amarillenta, disnea de esfuerzo y fiebre no
cuantificada. Durante el examen fisico el pacien-
te estaba hipotenso, taquicardico, taquipneico,
deshidratado con roncus en ambos campos pul-
monares y disminucién del murmullo vesicular
en la base derecha. Los estudios paraclinicos
evidenciaron leucocitosis con desviacién a la
izquierda (leucocitos 16,600 x mm? y neutrofi-
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los 92%), trombocitopenia (plaquetas 92,000/
pl) y elevacién de reactante de fase aguda
(PCR 18.8). También se realizé radiografia de
térax (Figura 1), por lo anteriormente descrito
se considerd que el paciente cursaba con una
neumonia adquirida en la comunidad y se ini-
cid tratamiento antibiético (beta-lactdmico mds
inhibidor de beta-lactamasas).

Diez horas después de su ingreso el paciente
manifest6 dolor toracico con posterior episodio
de lipotimia, taquicardia e hipotensién, por lo
que se suministraron liquidos endovenosos y
adrenalina, sin reduccion de la hipotension; el
hemograma evidencié aumento de los leucocitos
(28,000/mm?), por lo que se consider6 que cur-
saba con choque séptico. Se decidié adicionar
un macrélido y remitirlo a una institucion de
tercer nivel.

Figura 1. Radiografia de térax; se aprecian opaci-
dades alveolares algodonosas de bordes imprecisos
en ambos campos pulmonares, mas acentuados en
el hemitérax derecho donde se observa un proceso
consolidativo en el [6bulo superior derecho.
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Al ingreso fue valorado por el servicio de Me-
dicina interna, donde se encontré al paciente
taquipneico, febril, con ingurgitaciéon yugular
grado Il e hipotensién persistente, edema bi-
lateral de miembros inferiores, soplo en foco
trictspide; escalas de QUIK y SOFA de 2 y 8
puntos, respectivamente, datos compatibles con
sepsis. El paciente tuvo empeoramiento de los
pardmetros paraclinicos, por lo que se decidi6
tomar hemocultivos seriados que fueron negati-
vos, cultivos de esputo que indicaron reaccién
leucocitaria moderada sin gérmenes, ademas, se
ampliaron los estudios con una nueva toma de
radiografia de térax (Figura 2) y tomografia axial
computada de térax (Figura 3) que mostraron
consolidacién del espacio aéreo de distribucién
multilobar asociada con derrames pleurales bila-
terales de apariencia libre, por lo que se indicé
realizacién de paracentesis (Figura 4), donde se
extrajeron 720 cc de liquido pleural, que reporta-
ron LDH 361.0, proteinas totales 4.39, alblimina
4.39, globulina en suero 2.58, leucos: 1.220/

Figura 2. Radiografia de térax, infiltrado perihiliar su-
perior derecho con dreas consolidativas con discreto
broncograma aéreo de aspecto infeccioso.

Figura 3. Valvula tricispide con insuficiencia severa,
mdltiples vegetaciones moviles, la mayor de 16 x
15 c¢cm, que implica alto riesgo embdlico.

mm?, mon: 30%, pmn: 70%, hematies: 140/
mm? normales 95%, crenados 5%, pH 7, glucosa
2.55, proteinas 137, lactato 156, albdmina 82,
coloracién de Gram: no se observan gérmenes.

Al considerar que el paciente cursaba con sepsis
de posible origen pulmonar se decidi6 trasladar
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y tratar en la unidad de cuidados intensivos,
donde se dejé manejo con vasopresores, liqui-
dos endovenosos, corticosteroides intravenosos;
se continué con el tratamiento antibiético
prescrito y se agregd piperacilina-tazobactam,
a pesar de ello, el paciente persistia igual a las
48 horas, por lo que se consideré realizar otros
estudios.

El ecocardiograma transtoracico sugirié endo-
carditis, por lo que se solicité ecocardiograma
transesofagico que confirmé endocarditis de
la vélvula tricGspide con insuficiencia severa,
multiples vegetaciones moviles, la mayor de 16
x 15 cm, que implicaba alto riesgo embdlico.

Junto con el servicio de cardiologia se decidié
iniciar tratamiento antibiético empirico con
vancomicina, ceftriaxona y suspender piperaci-
lina-tazobactam, con lo que el paciente mostr6
evolucion clinica adecuada y se remitio a cirugia
cardiovascular por hallazgos del ecocardiogra-
ma, que sugerian una infeccién incontrolada,
como el tamafio de la vegetacion, el riesgo
embdlico y el dano valvular severo sintomadtico.

DISCUSION

Con el transcurrir de los anos, la endocardi-
tis infecciosa se ha convertido en una de las
enfermedades en que, a pesar de los avances
registrados en cuanto al diagndstico temprano,
la mortalidad ha permanecido elevada por todas
las complicaciones que puede conllevar.” En los
Gltimos 10 anos muchos estudios han reportado
tasas de incidencia de endocarditis infecciosa
que varian de 2 a 6 casos por 100,000 perso-
nas/aio, los varones son mas afectados que las
mujeres en una relacién 1.6:1.°

La endocarditis infecciosa del lado derecho afec-
ta del 5 al 10% de todos los casos de endocarditis
infecciosa, de los que la endocarditis tricispide
representa el 35-60% en pacientes con factores
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Figura 4. Tomografia axial computada de térax en corte
coronal (A) y axial (B); se observa consolidacién del
espacio aéreo de distribucion multilobar asociada con
derrames pleurales bilaterales de apariencia no libre.

de riesgo, siendo casi inexistente en pacientes
sin factores predisponentes.” De acuerdo con lo
anterior, puede inferirse que el caso de nuestro
paciente corresponde a la endocarditis infeccio-
sa trictspide sin factores de riesgo, siendo un
caso excepcional.

En el cuadro clinico puede identificarse un mur-
mullo sistélico de regurgitacion trictspide con la
peculiaridad de ser uniforme, holosistdlico y que
incrementa con la inspiracion, ademas, pueden
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encontrarse los sintomas caracteristicos del sin-
drome tricispide: anemia, hematuria e infeccion
respiratoria baja.® Esta dltima se considera una de
las manifestaciones extracardiacas més relevan-
tes, que puede identificarse mediante la triada
clinica caracterizada por tos, dolor toracico y
hemoptisis, que se produce por la afectacion
pulmonar secundaria a embolia pulmonar
séptica, lo cual es poco comun, pero tiene alto
riesgo de mortalidad y radiol6gicamente muestra
infiltrados identificados mediante la radiografia
de térax, que afectan predominantemente los
[6bulos inferiores.® Estos sintomas los padecié
nuestro paciente, llegando a considerarse que
cursaba con sepsis pulmonar secundaria a em-
bolismo por endocarditis trictspide.

Para hacer la valoracién diagndstica que deter-
mine finalmente la existencia de endocarditis
infecciosa, se desarrollé la escala Duke, que
clasifica distintos criterios como mayores y me-
nores, orientando de esta manera el diagnéstico
de la enfermedad.’® Mediante esta escala se pone
de manifiesto que el diagnéstico de endocarditis
infecciosa estd determinado por los hallazgos
clinicos, ecocardiograficos y hemocultivos po-
sitivos."" Debido a que este padecimiento puede
ser causado por una gran variedad de agentes
infecciosos en diversas situaciones clinicas y
dependiendo de factores de riesgo, siempre es
necesario confirmar el microorganismo cau-
sante para prescribir el tratamiento antibidtico
adecuado.®

El hemocultivo positivo es el mayor criterio diag-
nostico de endocarditis infecciosa y es la clave
para identificar el agente etiol6gico y su suscep-
tibilidad antimicrobiana. En la actualidad, hasta
el 31% de éstos son negativos, pudiendo haber
distintas causas, como técnicas microbiolégicas
inadecuadas, microorganismos no bacterianos
(micosis), bacterias dificiles de cultivar o que
requieren medios especiales (Cuadro 1) y, la mas
importante, relacionada con la administracion

Cuadro 1. Microorganismos causantes de endocarditis
infecciosa con cultivo negativo

diagnéstico

Serologia, PCR,
inmunohistologia

Doxiciclina mas

Brucella spp rifampicina

Serologia, Doxiciclina mas

Coxiella burnetti . . o g . .
inmunohistologia hidroxicloroquina

Doxiciclina més
gentamicina

Serologia, PCR,

IR inmunohistologia

Macrélidos mds
rifampicina

Serologia, PCR,

Legionella spp inmunohistologia

Doxiciclina mds
hidroxicloroquina

Tropheryma

W Histologia y PCR

Serologia, PCR,

. . 2 Levofloxacina
inmunohistologia

Mycoplasma spp

de agentes antimicrobianos antes de obtener la
muestra para el hemocultivo.'

Ademds de la existencia de microorganismos
en los hemocultivos, es importante realizar un
ecocardiograma transesofagico, esto debido a
que tiene alto valor diagnéstico (sensibilidad y
especificidad del 96 y 92%, respectivamente),
permitiendo encontrar datos que se consideran
criterios diagndsticos imagenolégicos, como
la visualizacion de las vegetaciones, el reco-
nocimiento de abscesos del anillo valvular,
dehiscencia de nuevas valvulas protésicas o
nueva regurgitacion o lesién de vélvulas nativas,®
esto Gltimo similar a lo sucedido en nuestro
paciente.

La endocarditis de la véalvula tricdspide se cura
con éxito con tratamiento antibiético en el 80%
de los casos y solamente un 20% requiere trata-
miento quirdrgico que estd indicado solo cuando
hay insuficiencia cardiaca severa, sepsis persis-
tente o el tamaio de la vegetacion es superior a
2 mm, ya que la penetracién del antibiético se
reduce,' como en el caso comunicado.
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El tratamiento antibidtico es fundamental para
alcanzar el objetivo terapéutico, si no se conoce
especificamente el patégeno que estd implicado
y ante un paciente con endocarditis infecciosa
con valvula nativa, puede iniciarse empiricamen-
te ampicilina més oxacilina mds gentamicina o
también ceftriaxona mas vancomicina mds gen-
tamicina durante 4 a 6 semanas.*'> Al haberse
establecido en el paciente el diagnéstico de
endocarditis infecciosa en la vélvula tricspide
se inicio tratamiento antimicrobiano con vanco-
micina y ceftriaxona sin patégeno identificable.

CONCLUSIONES

La endocarditis infecciosa del lado derecho es
una enfermedad que ocurre entre el 5 y el 10%
de los casos de endocarditis y la afectacién de
la vélvula tricispide ocurre en cerca del 66%
de los casos en pacientes con factores de riesgo,
siendo infrecuente encontrarla en casos como
el paciente comunicado con valvula nativa y
sin factores desencadenantes. El diagndstico se
basa en la clinica del paciente, asi, en este caso
hubo sintomas relacionados con el embolismo
pulmonar séptico y el sindrome tricdspide. El tra-
tamiento se basa principalmente en el resultado
de los hemocultivos y estudios bacteriologicos,
pero ocasionalmente debe darse manejo empi-
rico con base en elementos clinicos, como el
tipo de vélvula, el lugar de la infeccion y si se
ha dado tratamiento antibiético previamente.
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