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Endocarditis tricuspidea

La endocarditis de la vélvula tricGspide es poco frecuente y, por lo
general, afecta a pacientes con el antecedente de consumo de drogas
por via parenteral o con dispositivos intravasculares, intracardiacos, o
ambos. Aunque se han documentado casos de infeccién de la valvula
tricispide en personas sanas sin otros factores de riesgo, es una entidad
extremadamente rara. La endocarditis de la valvula tricispide se cura
con éxito con tratamiento antibiético en 80% de los pacientes, el otro
20% requiere tratamiento quirdrgico, como en el caso informado. Se
comunica el caso de una mujer joven previamente sana que ingreso
a la unidad de cuidados intensivos con sepsis, infiltrados pulmonares
nodulares y endocarditis tricuspidea, los hemocultivos fueron positivos
para Staphylococcus aureus. La paciente fue tratada con linezolid e
intervencién quirdrgica con recambio de la valvula tricGspide infectada
con prétesis bioldgica. La paciente se recuperd sin complicaciones.

endocarditis, valvula trictspide, Staphylococcus aureus.

Tricuspid Endocarditis

Tricuspid valve endocarditis is rare and usually associated with the
use of intravenous drugs or intravascular dispositives. Although it is
recognized that infection of the tricuspid valve does occur in healthy
people with no other known risk factors, then is thought to be extremely
rare. Uncomplicated tricuspid valve endocarditis can be successfully
medical treated in 80% of patients, in the remaining 20%, with very
large vegetation such as in the presented case, surgical treatment is
required. We present the case of a previously healthy young woman
who arrived to the intensive care unit with sepsis, nodular lung infil-
trates and tricuspid endocarditis, the blood cultures were positive for
Staphylococcus aureus. The patient was treated with linezolid and the
infected tricuspid valve was replaced with a biological heart valve, the
patient recovered uneventfully.

endocarditis, tricuspid valve, Staphylococcus aureus.
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La endocarditis es la inflamacion del endocardio
y de las valvulas cardiacas.! En la mayoria de
los casos es secundaria a procesos infecciosos
y se clasifica de acuerdo con la ubicacion de la
infeccion, la presencia o ausencia de dispositi-
vos intravasculares, intracardiacos o ambos vy el
tiempo de evolucion. La endocarditis infecciosa
de la valvula tricspide en pacientes con corazén
normal y sin antecedentes patolégicos constituye
una entidad poco frecuente, cuyo diagndstico es
dificil si no se sospecha.?

Paciente femenina de 42 anos de edad, sin ante-
cedentes de importancia, que ingreso a la unidad
de terapia intensiva por cuadro clinico de un
mes de evolucion que se distinguia por astenia,
adinamia, pérdida de peso, disnea progresiva
de medianos a minimos esfuerzos, escalofrios,
fiebre intermitente no cuantificada, tos, dolor
tordcico y hemoptisis. A la exploracién fisica
se evidencié un soplo tricuspideo holosistélico
grado III/IV. En dreas pulmonares se auscultaron
estertores crepitantes bilaterales de predominio
interescapular y subescapular. La radiografia de
torax evidencié infiltrado bilateral y borramiento
de ambos angulos costodiafragmaticos (Figura 1).
En el ecocardiograma transtoracico se observé
imagen movil, adherida a la cara auricular de
la valva septal tricuspidea, de 16x15 mm con
protrusion hacia la auricula derecha (Figura
2). En el hemocultivo se reporté Staphylococ-
cus aureus. Los estudios inmunolégicos para
descartar lupus eritematoso generalizado y sin-
drome de anticuerpos antifosfolipidicos fueron
negativos. Con el diagnéstico de endocarditis
tricuspidea y émbolos sépticos pulmonares se
inici6 tratamiento antimicrobiano con linezolid y
meropenem. A pesar del tratamiento instituido, la
enferma persistio con fiebre, leucocitosis y bac-
teremia, por lo que decidi6 realizarse recambio
valvular tricuspideo con colocacion de vélvula
biologica Carpentier-Edwards Perimount ndm.
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Radiografia de térax que muestra mdaltiples
imagenes radiopacas nodulares (flecha) y borramiento
de los angulos costodiafragmaticos.

Ecocardiograma transtordcico que muestra
imagen movil, adherida a la valva septal de la tricts-
pide en la cara auricular, de 16x15 mm (flecha).
VD: ventriculo derecho; AD: auricula derecha; VI:
ventriculo izquierdo; Al: auricula izquierda.
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27. Laevolucién posoperatoria de la enferma fue
satisfactoria con control del proceso infeccioso e
involucion de los infiltrados pulmonares. El eco-
cardiograma de control mostré protesis biolégica
en posicion adecuada y normofuncién (Figuras
3y 4). La paciente evolucioné a la mejoria, por

Valvula tricispide resecada en donde se
observa vegetacion (flecha).

lo que fue dada de alta de la unidad de terapia
intensiva.

La endocarditis derecha aislada representa sélo 5
a 10% de los casos de endocarditis infecciosa;’
sin embargo, en ausencia del antecedente de
consumo de drogas de abuso via parenteral o en
pacientes sin lineas intravenosas o dispositivos
intravasculares permanentes (marcapasos) es una
entidad poco frecuente y puede relacionarse con
bacteremias aisladas o intermitentes en las que
las bacterias se implantan sobre la superficie en-
docardica,* como pudo haber sido el caso de la
paciente descrita. La mayor parte de los reportes
clinicos publicados de esta entidad correspon-
den a descripciones antiguas de casos aislados.
La serie de casos mds amplia es la descrita por
Nandakumar® en la que resumi6 las caracteris-
ticas de 29 casos de endocarditis tricuspidea en
pacientes sin antecedente de consumo de drogas
de abuso via parenteral reportados por diversos

Ecocardiograma transesofagico que muestra: A. Vegetacién en la valvula tricispide que protruye a
la auricula derecha (flecha). B. Control posoperatorio en donde se observa la vélvula protésica en posicion
adecuada y normofuncionante (flecha).

VD: ventriculo derecho; AD: auricula derecha.
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autores previamente. Por su parte Naidoo® anali-
z6 15 casos de endocarditis derecha en pacientes
sin antecedente de consumo de drogas de abuso
via parenteral; sin embargo, en esta revisién de
caracter retrospectivo se incluyeron también
pacientes con endocarditis izquierda.

La endocarditis derecha puede ser causada por
gran una variedad de agentes infecciosos en di-
versas situaciones clinicas, como las adquiridas
en la comunidad y las asociadas con la asis-
tencia sanitaria (nosocomial y no nosocomial),
clasificadas mediante estudio microbiolégico
y caracterizadas por hemocultivos positivos o
negativos debido a tratamiento antimicrobiano
previo, las asociadas con hemocultivos negativos
y las asociadas con hemocultivos constantemen-
te negativos.’

En México existen escasos reportes de esta en-
fermedad; hasta 2010 la mortalidad reportada
por endocarditis infecciosa fue de 20% sin que
se haga distincion entre endocarditis derecha
o izquierda. De los casos reportados, la gran
mayoria se trata de pacientes con antecedente
de consumo de drogas de abuso via parenteral,
pacientes con marcapasos o catéteres intras-
vaculares de diferentes tipos; la endocarditis
derecha en pacientes sin factores de riesgo es una
entidad sumamente rara y de la que poco se ha
descrito. La tasa de mortalidad en pacientes con
endocarditis derecha es de 15 a 20% y alcanza
una mortalidad anual de casi 40%.” En cuanto
a la microbiologia, el principal microorganismo
aislado en los casos de endocarditis derecha es
Staphylococcus aureus, aislado en 60 a 90% de
los casos, seguido por Pseudomonas aeruginosa.®
Otros patégenos incluyen los estafilococos coa-
gulasa negativos y estreptococos, Lactobacillus
spp, organismos del grupo HACEK (Haemophilus
aphrophilus, Actinobacillus actinomycetemco-
mitans, Cardiobacterium hominis, Eikenella
corrodens y Kingella kingae) y Enterococcus
spp. Los hongos también se han reportado
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como causa poco frecuente (<3%) de todos los
casos de endocarditis infecciosa, pero sélo de
manera ocasional situados en el lado derecho
del corazén (7%).°

Las manifestaciones extracardiacas mas fre-
cuentes de la endocarditis derecha son las
pulmonares y se distinguen por tos, dolor
toracico y hemoptisis debido a la embolia pul-
monar séptica. Se ha documentado murmullo
sistolico de regurgitacion tricuspidea con la
caracteristica de ser suave, holosistélico y que
aumenta con la inspiracion. La fiebre persistente
con infiltrados pulmonares en la radiografia de
térax, que suelen ser mdltiples y afectan prin-
cipalmente los l6bulos inferiores, sugieren el
cuadro clinico y orientan la bisqueda intencio-
nada de vegetaciones en las véalvulas cardiacas
derechas por medio de la ecocardiografia.”
Este procedimiento ha demostrado tener valor
diagnéstico aun cuando los signos precordiales
son minimos; permite la visualizacién de las
vegetaciones y la identificacion de complica-
ciones, como el absceso del anillo valvular. El
tamano de las vegetaciones tiene implicaciones
de caracter prondstico y predice una mala pe-
netracion de los antibiéticos."

Un hemocultivo positivo en combinacion
con los hallazgos clinicos y ecocardiografi-
cos establecen el diagnéstico. No obstante,
algunos agentes patégenos o el antecedente
de la administracién de antibiéticos pueden
condicionar hemocultivos negativos.’ La en-
docarditis derecha debe sospecharse ante el
sindrome tricuspideo, que se distingue por
cuadros recurrentes de infeccién respiratoria
baja, anemia y hematuria microscépica. De-
bido a que los criterios de Duke resultan poco
idéneos para identificar a los pacientes con
endocarditis derecha —porque la sensibilidad
y especificidad de estos criterios son bajas en
este contexto— muchos autores han propuesto
modificarlos agregando sintomas locales e
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infecciones pulmonares a los criterios conven-
cionales.'"

Un buen porcentaje de pacientes con endocar-
ditis derecha responde de manera adecuada al
tratamiento médico. La asociacion de fiebre
persistente por mds de tres semanas y una
vegetacién mayor de 1 cm en las valvulas de-
rechas demostrada por ecografia, en ausencia
de alguna otra fuente de infeccién, discrimina
a los pacientes que requeriran manejo quirdrgi-
co."” La evolucién quirdrgica de estos pacientes
es muy favorable, existen reportes de menor
nimero de complicaciones en comparacion
con los pacientes no quirirgicos. El estudio
realizado por Fernandez-Guerrero,® que incluy6
133 casos divididos en cirugia cardiaca dere-
cha vs izquierda, demostré que la mortalidad

en el grupo de pacientes sometidos a cirugia
cardiaca derecha fue de 17% en comparacion
con 38% de los sometidos a cirugia cardiaca de
las valvulas izquierdas. Las recomendaciones
actuales de cirugia en pacientes con endocar-
ditis derecha se resumen en la Figura 5.°

La endocarditis derecha con dafio aislado de la
valvula tricispide es una entidad poco frecuente,
en especial cuando no existen factores de riesgo
para su aparicion. Su diagndstico temprano y
oportuno es fundamental para implementar la
mejor estrategia terapéutica. Los criterios para
recambio valvular estdn bien establecidos y
deberan tenerse en mente como parte de la
estrategia terapéutica.

Tratamiento de la endocarditis derecha

No UDI
Usuario de droga
intravenosa (UDI)

prostética
Manejo médico
- antibiéticos
- ecocardiograma /48-72 h
Suspender - hemocultivos
Suuso - indices de infeccion
Continda la administracion
antibidtica de 4-6 semanas
Cuaedn seglin el patégeno y resultados _ NO

del cultivo

Coexistencia de
endocarditis
izquierda

Endocarditis asociada con
marcapasos o desfibrilador

implantable
;S. aureus? R »
;Bacterias gramnegativas? eseccion
sHongos? percutanea
Considerar tempranamente...
Reseccion
no exitosa
;Vegetacion aumenta de tamafio?
;Tamafio > 10 mm?
sNuevo absceso?
;Deterior | ‘ E—
;Deterioro de la si [ cirugia

regurgitacion tricuspidea?
sToxicidad al antibidtico?
sEmbolos sépticos pulmonares?
;Cultivos (+) después de 1 semana?
sAumentan indices de infeccion?

Algoritmo de tratamiento de la endocarditis derecha.
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