
Figura 1. Ecocardiografía transtorácica en pla-
no apical de cuatro cámaras en la que se obser-
van dos masas de gran tamaño adheridas a la
válvula tricúspide, compatibles con vegetaciones.
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Endocarditis tricuspídea en pacientes
con shunt ventrículo-atrial

Sr Director. La endocarditis infec-
ciosa derecha (EID) es una entidad
con características especiales dentro
del conjunto de las endocarditis infec-
ciosas tanto por su menor frecuencia
en relación con las de cavidades
izquierdas como por su origen micro-
biológico, manifestaciones clínicas y
mejor pronóstico, con menor necesidad
de cirugía. Aunque es una enfermedad
principalmente de consumidores de
drogas por vía parenteral1, se conocen
otros factores predisponentes como
lesiones cardíacas congénitas con
shunt izquierda-derecha2 (sobre todo
conducto arterioso persistente y comu-
nicación interventricular) y de forma
cada vez más frecuentemente descrita,
en relación con dispositivos intravas-
culares y bacteriemias por Staphylo-
coccus aureus asociadas a catéteres,

con una prevalencia de endocarditis
estimada en estas últimas del 23%3. La
asociación con shunts de derivación de
líquido cefalorraquídeo ha sido rara-
mente descrita4.

Presentamos el caso de una mujer
de 72 años con antecedentes persona-
les de hipertensión arterial en trata-
miento con un diurético, y hemorragia
subaracnoidea por un aneurisma de la
arteria comunicante anterior compli-
cada con hidrocefalia hace dieciocho
años, que precisó tratamiento quirúr-
gico mediante clipaje del aneurisma y
shunt ventrículo-atrial en la misma
fecha y que ingresó en nuestro hospi-
tal por presentar fiebre elevada de dos
semanas de evolución y disnea pro-
gresiva. En la exploración la paciente
estaba consciente y sin focalidad neu-
rólogica, sudorosa con regular perfu-
sión periférica aunque estable hemo-
dinámicamente, con una discreta
taquipnea, sibilancias difusas y crepi-
tantes en bases y se le auscultaba un
soplo holosistólico en foco mitral de
grado III/IV. En la analítica realizada
destacaba una cifra de leucocitos de
36,5 x 109/1 con un porcentaje de neu-
trófilos del 95,8%, hemoglobina: 8,7
g/dl con velocidad corpuscular media
de 90,7 fl; plaquetas 72,5 x 109/l; velo-
cidad de sedimentación globular en la
primera hora de 97 mm, gasometría
arterial a aire ambiente con PO2: 73
mm Hg; PCO2: 30,7 mm Hg; creatini-
na de 3,6 mg/dl y urea de 126 mg/dl.
El electrocardiograma era normal
mientras que en la radiografía de
tórax se observaba una cardiomegalia
a expensas del ventrículo izquierdo,
un catéter de shunt ventrículo-atrial
en la aurícula derecha, una imagen
cavitada en el lóbulo inferior izquier-
do y otra peor definida, ovalada en el
lóbulo superior izquierdo. Se le reali-
zó una ecocardiografía transtorácica
en la que se evidenciaron al menos dos
vegetaciones en la válvula tricúspide
(fig. 1), una insuficiencia tricuspídea

hemocultivo. El 60% de los enfermos
presentaron antecedente de diarrea.
Algunos autores han señalado la nece-
sidad de descartar este microorganis-
mo en enfermos con fiebre, sintomato-
logía neurológica y antecedente de
diarrea1,9. 

El tratamiento de la meningitis cau-
sada por Salmonella spp. debe reali-
zarse con cefalosporinas de tercera
generación por vía parenteral debido a
su gran actividad in vitro y a su capa-
cidad para atravesar la barrera hema-
toencefálica10. Estudios experimenta-
les realizados en modelos animales
han demostrado mejores resultados
utilizando estos antibióticos que los
obtenidos con ampicilina, cotrimoxa-
zol y cloranfenicol11. Estos últimos
deben reservarse para los casos de
alergia a las cefalosporinas, recurren-
cias o fracasos terapeúticos. Se reco-
mienda que la duración del trata-
miento antibiótico sea de al menos 3-4
semanas debido a la evolución tórpida
que pueden presentar (como ocurrió
en nuestro enfermo) y al riesgo de
recurrencias y de complicaciones1,10.
En los casos de infección focal intra-
craneal se recomienda que el trata-
miento antibiótico dure al menos 6
semanas10. El pronóstico de este tipo
de meningitis es malo a pesar del tra-
tamiento, con una mortalidad que
supera el 50%, debido a complicacio-
nes de la propia infección o de la enfer-
medad de base1. En nuestra revisión
seis enfermos fallecieron, cinco de
ellos en relación directa con la menin-
gitis. Tres pacientes se curaron, preci-
sando tratamiento antibiótico durante
3-8 semanas, y uno presentó dos recu-
rrencias. Ningún paciente desarrolló
complicaciones neurológicas.

En resumen, la meningitis causada
por Salmonella spp. en adultos se aso-
cia habitualmente a edad avanzada y
a enfermedades de base debilitantes o
inmunosupresión. El antecedente de
diarrea puede orientar el diagnóstico
etiológico. Se trata de un proceso que
exige realizar tratamiento antibiótico
de forma prolongada. La mortalidad es
muy elevada a pesar del tratamiento.

Daniel Tena, María Teresa Pérez

Pomata, Carmen Gimeno, Elena

Rodríguez, Alejandro González-

Praetorius, María José Alén, Pilar

Robres y Julia Bisquert.

Sección de Microbiología. Hospital
General de Guadalajara.
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Infección otomastoidea por
Fusobacterium necrophorum en niños:
presentación de dos casos

Sr. Director. Fusobacterium
necrophorum es un bacilo anaerobio
estricto gramnegativo conocido como
patógeno causante del síndrome de
Lemierre (tabla 1). Sin embargo, dicho
patógeno se ha relacionado también
con infecciones extrafaríngeas tales
como sinusitis, otitis media, mastoidi-
tis o infecciones bucodentales, sin
trombosis acompañante de la vena
yugular interna (VYI). Nosotros pre-
sentamos dos casos de infección oto-
mastoidea en niños causadas por F.
necrophorum, uno de los cuales desa-
rrolló un cuadro de sepsis, pero sin cri-
terios de síndrome de Lemierre.

Caso 1
Varón de 14 meses diagnosticado

dos días antes de faringoamigdalitis
sin fiebre. Ingresa por presentar fie-
bre de cuatro horas, inapetencia y
decaimiento. A la exploración tiene
regular estado general, tumefacción
retro y preauricular izquierda, doloro-
sa, que se extiende hacia la región
suprazigomática, faringe hiperémica,
tímpanos deslustrados, cardiorrespi-
ratorio normal, abdomen con hepato-
esplenomegalia de 2 cm, neurológico
normal. La analítica en el ingreso fue:
hemoglobina (Hb) 8,2 g/dl, hematocri-
to (Hto) 27,7%, 9.280/mm3 (neutrófilos
49%, linfocitos 37%), velocidad de
sedimentación glomerular (VSG) 69
mm, plaquetas 198.000/mm3, activi-
dad de protrombina 97%, fibrinógeno
785,8 mg/dl y dímero D 1.422 ng/ml y
proteína C reactiva 270 mg/l. Radio-
grafía de tórax: infiltrados hiliares
bilaterales inespecíficos; radiografía
de abdomen y ecografía abdominal sin
alteraciones. El estudio de médula
ósea era normal. Tomografía axial
computarizada de mastoides: ocupa-
ción de oído medio y celdas mastoide-
as junto a un incremento de partes
blandas extracraneales por fuera del
peñasco. El eco-doppler descarta la
existencia de trombosis en la VYI. A
las pocas horas del ingreso se agrava
su estado general, con fiebre elevada
taquicardia y tensión arterial 52/31
mm/Hg. Se instaura tratamiento con
cefotaxima por vía intravenosa a 200
mg/kg/día y expansión de volumen.
Mejora el estado general y la tensión
arterial, pero a pesar del tratamiento
con cefotaxima persiste la fiebre y el
edema auricular, por lo que se cambia
el tercer día a imipenem 60 mg/kg/día.
A las 24 horas desaparece la fiebre,
mejora la tumefacción preauricular y

leve y una insuficiencia mitral mode-
rada. En una tomografía axial compu-
tarizada de toráx se apreciaban múl-
tiples abscesos pulmonares de
pequeño tamaño. Se inicio tratamien-
to antibiótico con cloxacilina ante la
sospecha de una endocarditis derecha
estafilocócica, creciendo posteriormen-
te en los hemocultivos S. aureus meti-
cilín-sensible. A la semana de su
ingreso se le añadió al tratamiento
antibiótico anterior gentamicina du-
rante 5 días, ante la persistencia de
picos febriles y crecimiento en hemo-
cultivos de S. aureus, quedando afe-
bril, por lo que fue dada de alta tras
un mes de estancia hospitalaria. Se le
realizó nueva ecocardiografía a los dos
meses del alta en la que no se eviden-
ciaron vegetaciones tricuspídeas, per-
maneciendo la paciente asintomática
en espera de serle retirada la deriva-
ción de líquido cefalorraquídeo.

La endocarditis infecciosa se carac-
teriza por la presencia de microorga-
nismos en lesiones vegetantes que se
producen en el endocardio, general-
mente valvular, requiriéndose para su
existencia una lesión endotelial, una
situación local de hipercoagulabilidad
(que constituye la endocarditis trom-
bótica no bacteriana) y la colonización
de estas verrugas estériles por micro-
organismos con características espe-
ciales. Esta última suele ocurrir tras
una bacteriemia transitoria que a
veces se produce de forma espontánea,
sobre todo a partir de la cavidad oral
o el tubo digestivo. En nuestro caso
probablemente una bacteriemia de
foco no detectado colonizó un lesión
del endocardio, que pudo estar favore-
cida por la existencia del catéter de
shunt en la aurícula derecha u otros
factores como el envejecimiento, que
produce pérdidas, tanto en la sensibi-
lidad como en la capacidad defensiva
de los sistemas de respuesta inmuno-
lógica5.

En pacientes con el diagnóstico de
endocarditis infecciosa por S. aureus
la sensibilidad de la ecocardiografía
transesofágica (ETE) es superior a la
técnica transtorácica, no sólo en cuan-
to a detección de vegetaciones sino
también en la visualización de estruc-
turas valvulares y paravalvulares, por
lo que es recomendable su realización,
sobre todo cuando la ecocardiografía
transtorácica no sea diagnóstica6.
Igual ocurre en pacientes portadores
de marcapasos definitivos, en los que
la ETE permite diferencia mejor los
cables del marcapasos de las vegeta-
ciones adyacentes7.

El tratamiento empírico de una
endocarditis tricuspídea debe comen-
zarse, como hicimos en este caso, con

cloxacilina intravenosa en monotera-
pia, dado el alto porcentaje de resul-
tados satisfactorios8 (89%, sin que sea
necesario asociar gentamicina). Aun-
que la mortalidad de los pacientes con
endocarditis infecciosa por S. aureus
asociada a dispositivos intravascula-
res es mayor que la de los casos adqui-
ridos en la comunidad9, es baja si el
diagnóstico es precoz y el tratamiento
correcto. Al igual que en el caso de
catéteres intravasculares y marcapa-
sos, la derivación de líquido cefalorra-
quídeo debe retirarse, ya que es
improbable que se resuelva la endo-
carditis sin retirar el cuerpo extraño,
aunque existe poca experiencia en el
manejo de esta complicación y estos
dispositivos2.

Jesús Monterrubio, Alberto Córdoba

y Daniel Fernández-Bergés.

Unidad de Medicina Intensiva. Hospital
Comarcal Sánchez-Cortés Don. Benito.

Badajoz.
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