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Endocarditis infecciosa tricuspidea en
paciente sin factores predisponentes

Sr. Editor: La endocarditis infec-
ciosa tricuspidea (EIT) representa el
68% de las endocarditis en los usua-
rios de drogas por via parenteral
(UDVP)!. Sin embargo, constituye
una entidad poco frecuente en pacien-
tes no UDVP o sin cardiopatia estruc-
tural?®. Afecta preferentemente a pa-
cientes de mediana edad o ancianos,
simulando procesos respiratorios cro-
nicos en los que suelen existir facto-
res predisponentes®. Debe sospechar-
se ante un paciente que presente un
sindrome tricuspideo: anemia, hema-
turia y afectacién pulmonar?. Se pre-
senta el caso de un varén diagnostica-
do de EIT sin sindrome tricuspideo ni
factores predisponentes.

Paciente varén de 66 afios, alérgi-
co a la claritromicina, ex fumador de
4-5 cigarrillos/dia, sin enolismo ni
UDVP. Antecedentes patolégicos: sin-
drome prostatico, enfermedad pul-
monar obstructiva crénica (EPOC) en
tratamiento habitual con broncodila-
tadores, teofilina y corticoterapia en
las descompensaciones. Acudi6 a ur-
gencias por presentar fiebre de hasta
39 °C con escalofrios, de 4 dias de evo-
lucién, junto a un aumento de su dis-
nea habitual acompanada de tos y
expectoracion mucopurulenta. Explo-
racion fisica: PA, 120/60 mmHg; tem-
peratura, 38,8 °C; frecuencia respira-
toria, 20 resp./min; frecuencia cardiaca,
109 lat./min. Destacaba la presencia
de roncus bilaterales. No se ausculta-
ban soplos cardiacos. Analitica: hemo-
globina, 13 g/dl; hematdcrito, 40%;
leucocitos, 18.620/u1 (96% N); plaque-
tas 48.000/pl. VSG, 95 mm primera
hora. GSA, pH 7,48; pOs, 58 mmHg;
pCOq¢, 38 mmHg; HCO3~, 23 mmol/l.
El sedimento de orina, la radiografia
de térax y el ECG no mostraron alte-
raciones significativas. Ante la sospe-
cha de una infeccién bronquial se ini-
ci6 tratamiento con amoxicilina-dcido
clavulédnico, 1 g cada 8 h por via in-
travenosa. El paciente presenté una
mala evolucién clinica, con la apari-
cién de dolor pleuritico y expectora-
cion hemoptoica. A las 48 h del ingre-

Figura 1. Ecocardiograma transesofdgico donde
se aprecia la presencia de vegetaciones fusifor-
mes en la valvula tricispide (flecha).

so se realiz6 una nueva radiografia de
térax donde se apreci6 un infiltrado en
el 4pex pulmonar derecho indicativo
de embolismo séptico. Los hemoculti-
vos fueron positivos para S. aureus
sensible a penicilina, vancomicina,
aminoglucésidos y cotrimoxazol, pro-
cediéndose a cambiar la pauta anti-
bidtica a cloxacilina 2 g cada 6 h intra-
venosa durante 2 semanas que se
completé con 2 g cada 6 h por via oral
hasta completar un mes de tratamien-
to y gentamicina 200 mg cada 24 h por
via intravenosa durante 2 semanas.
El ecocardiograma transtorécico fue
normal. Siete dias después se realizé
un ecocardiograma transesofagico la
prueba diagnéstica definitiva, donde se
apreciaron vegetaciones fusiformes de
18 mm en valvula tricuspidea (fig. 1),
con insuficiencia valvular de grado mo-
derado-grave. Dadas las caracteristi-
cas de la extension de las vegetaciones,
estas corresponderian al grado II segin
la clasificacién de San Filippo’. El uro-
cultivo y la ecografia renovesicoprosta-
tica fueron normales, la serologia VIH
fue negativa y no se encontré una puer-
ta de entrada evidente. Posteriormente,
evolucioné de forma favorable y fue
dado de alta a los 28 dias del ingreso.
A los 6 meses de seguimiento se encon-
traba clinicamente asintomaético y sin
presentar secuelas cardioldgicas secun-
darias a la endocarditis.

La endocarditis infecciosa en valvu-
las derechas constituye entre el 5 y el
10% de todos los casos de endocardi-
tis®, y en su mayoria se producen en
pacientes UDVP. La agentes etiolégi-
cos mas frecuentes son S. aureus,
S. bovis y Candida sp. en el 70% de los
casos®. La sospecha diagnéstica no es
facil cuando se trata de pacientes no
UDVP y sin cardiopatia estructural de
base. En muchos casos existen facto-
res predisponentes, como el enolismo
crénico, la sepsis, o una inmunodefi-
ciencia conocida. En nuestro paciente
no se pudo detectar el clasico sindro-
me tricuspideo ni se le conocian facto-
res predisponentes previos. Aunque la
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sensibilidad para detectar vegetacio-
nes tricuspideas se ha mostrado igual
con el ecocardiograma transtoracico
que con el transesofdgico?, en nuestro
caso s6lo se encontraron las vegetacio-
nes con el ecocardiograma transesofa-
gico. Ello podria ser debido a que
hubiera una mala ventana con el eco-
cardiograma transtoracico, o al deca-
laje de tiempo entre las dos explo-
raciones. Es posible que un déficit
inmunolégico inducido por el uso de
corticoides para el tratamiento de las
exacerbaciones agudas de la EPOC
pueda facilitar la aparicién de una
bacteriemia asintomadtica, sin puerta
de entrada aparente. Sin embargo,
esta hipétesis no se ha demostrado.
También existe la posibilidad de que
el paciente hubiera contraido una in-
feccion nosocomial en un ingreso pre-
vio. Debe sospecharse EIT en pacien-
tes de mediana edad con infeccién
respiratoria sin mejoria tras trata-
miento, en el que aparecen infiltrados
pulmonares indicativos de embolis-
mos sépticos, aun en ausencia de ane-
mia o hematuria. La positividad de los
hemocultivos y la deteccién de vegeta-
ciones mediante un ecocardiograma,
preferentemente transesofdgico, cons-
tituyen las pruebas diagnésticas por
excelencia.
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