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RESUMEN

La endocarditis de la valvula tricuspide
es poco frecuente y, por lo general
afecta a pacientes con el antecedente
de consumo de drogas por via parente-
ral y con dispositivos intravasculares o
intracardiacos. Se reporta el caso de
paciente masculino de 24 anos con
diagnoéstico de endocarditis infecciosa
de la valvula tricaspide por staphylo-
coccus aureus, complicado con embo-
lia séptica pulmonar. En la anamnesis
como factor de riesgo presenta el uso
de drogas endovenosa. Se establece el
diagnostico por medio de los criterios
de endocarditis modificados de Ia
Sociedad Europea de Cardiologia 2023,
recibio tratamiento médico y ademas
quirargico en la etapa activa de la
enfermedad por las caracteristicas
ecocardiograficas de la vegetacion
que sugerian alta probabilidad de
nuevos eventos embodlicos.

Palabras claves: endocarditis infeccio-
sa, valvula tricaspide, embolia séptica
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ABSTRACT

Tricuspid valve endocarditis is rare
and usually affects patients with a
history of parenteral drug use and
intravascular or intracardiac devices.
We report the case of a 24-year-old
male patient with a diagnosis of infec-
tive endocarditis of the tricuspid valve
due to staphylococcus aureus, compli-
cated by septic pulmonary embolism.
Intravenous drug use was a risk factor
in the history. The diagnosis was esta-
blished using the modified endocardi-
tis criteria of the European Society of
Cardiology 2023. He received medical
and surgical treatment in the active
stage of the disease due to the echo-
cardiographic characteristics of the
vegetation that suggested a high
probability of new embolic events.

Keywords: infective endocarditis,
tricuspid valve, septic embolism
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INTRODUCCION

La endocarditis infecciosa (El) es una
enfermedad severa y potencialmente
mortal que afecta las valvulas cardia-
cas, frecuentemente causada por
infecciones bacterianas. Si bien Ila
endocarditis en las valvulas del lado
izquierdo del corazén es la mas comun,
la afectacion de la valvula tricuspidea
esta emergiendo como una entidad
clinica significativa, especialmente en
ciertos grupos de riesgo.

La El que afecta el lado derecho del
corazon abarca del 5 al 10% de todas
las El en todos los grupos etarios. El
compromiso de valvula tricuspide
nativa sin cardiopatia congénita aso-
ciada es una patologia rara, pero es
bien conocida como una infeccién de
los adultos jovenes adictos a drogas
intravenosas en quienes de un 34 a
60% de las endocarditis comprometen
la tricaspide.

Se presenta el caso de un paciente
masculino joven con diagnéstico de
endocarditis en la valvula tricuspidea.
El caso destaca la relevancia del
factor de riesgo asociado al consumo
de drogas endovenosa, explorando su
impacto en la patogénesis, presenta-
cion clinica y manejo terapéutico de la
enfermedad. A través de una revision
detallada del historial clinico del
paciente, hallazgos diagnésticos y evo-
lucion del tratamiento; el detalle de
este caso busca contribuir al entendi-
miento de los desafios especificos y
estrategias de manejo con abordaje
multidisciplinario en pacientes con
esta forma de endocarditis, con el fin
de mejorar los resultados a largo plazo
y prevenir recurrencias.

CASO CLINICO

Se trata de un masculino de 24 aiios,
sin antecedente patolégicos persona-

les, no refiere antecedente quirurgico,
ni alergias medicamentosas, con
habito frecuente de consumo de
drogas inhalantes y endovenosa (heroi-
na). En el relato de su enfermedad
actual refiere haber presentado 15
dias previo a ingreso episodios de alza
térmica no cuantificada, acompaiado
de malestar general, escalofrios, en
ultima semana se acompanado de tos
con episodios de hemoptisis ademas
de leve edema de miembros inferiores.
Al ingreso a sala de emergencia
presenta fiebre, hemoptisis y edema
de miembros inferiores.

En la exploracion fisica inicial el
paciente se encuentra liucido, orienta-
do en tiempo, espacio y persona, tolera
decubito dorsal, febril, diaforético, sus
funciones vitales son: presion arterial
de 105/70 mmHg, frecuencia cardiaca
de 100 Ipm, FR 22 rpm, SatO2 94% al
aire ambiente. Piel tibia, facies con
ligero tinte subictérico, llenado capilar
adecuado, no signos de hipoperfusion;
en cuello no presenta soplos, ingurgi-
tacion yugular grado 1. En el aparato
cardiovascular los ruidos cardiacos
son ritmicos, de buena intensidad,
soplo sistolico en foco tricuspideo
grado Il de Levine que aumenta con la
inspiracion, ausencia de cuarto ruido.
Aparato respiratorio con murmulio
vesicular disminuido a predominio en
base derecha, pulsos periféricos
normales, edema de miembros inferio-
res grado .

Por los parametros clinicos y factores
predisponentes en ese momento se
sospecha de posible endocarditis
infecciosa.

Examenes complementarios:

Electrocardiograma al ingreso:
ritmo sinusal, FC 100 Ipm, intervalo PR
160ms, complejo QRS 90ms, segmento
ST isoeléctrico, intervalo QTc 400 ms
normal.
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Examenes de laboratorio:
Hemoglobina 10.0 g/dl, hematocrito
30.10, glucosa 118, creatinina 1.20
g/dl, urea 56 mg/dl, bilirrubina total
2,60, directa 2,20, indirecta 0,4, leuco-
citos 14,98, neutréfilos 13,13, plaque-
tas 195000, PCR 12.

Hemocultivos x2: Staphylococ-
cus Aureus, resultado obtenido al 4to
dia de toma de muestra.

Radiografia de téorax de ingreso
presenté: mediastino normal, indice
cardiotoracico normal, infiltrado bila-
teral y borramiento de angulo costo
diafragmatico derecho por derrame
pleural, imagenes radiopacas nodula-
res en base derecha. (Figura 1)

Figura 1: Radiografia de térax

El ecocardiograma trastoracico infor-
ma: Funcién sistélica del ventriculo
izquierdo conservada, fraccion de
eyeccion 58% por Simpson, valvula
tricuspide con imagen redondeada
movil adherida a cara auricular de la
valva anterior de aproximadamente
1.7cm2/1cm2, en valva posterior otra
imagen de aproximadamente 1.3/0.8
cm2, compatible con vegetacion, insu-
ficiencia de valvula tricuspide severa
con PSAP 35mmhg. (Figura 2, 3, 4,5)
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Figura 2. Ecocardiograma trastoracico

Figura 3. Ecocardiograma trastordcico

Figura 4. Ecocardiograma trastorédcico
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Figura 5. Ecocardiograma trastordacico

La tomografia de térax informa: Parén-
quima pulmonar: se evidencian nume-
rosas lesiones nodulares cavitadas,
diseminadas en ambos campos pulmo-
nares, algunas de ellas son de localiza-
cion subpleural en fase de granulomas,
en la periferia con paredes delgadas y
a nivel central con paredes gruesas,
conclusion: Lesiones nodulares cavita-
das (abscesos), Derrame pleural dere-
cho. (Figura 6,7)

Y

Figura 6. Tomografia de torax
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Figura 7. Tomografia de torax

En base criterios diagnédsticos de El
modificados por la Sociedad Europea
de Cardiologia 2023 se establece diag-
nostico definitivo de endocarditis
infecciosa.

El tratamiento empirico prescrito fue
con: Vancomicina 1 gr IV cada 12
horas, Gentamicina 180 mg IV QD,
medicacion ajustada a funcion renal.

El paciente permaneciéo en area de
hospitalizacion durante la siguiente
semana con esquema antibiético, por
presentar en el seguimiento la vegeta-
cion de gran tamaio con amplia movili-
dad a pesar del tratamiento antibiético
apropiado, por riesgo de nuevas embo-
lias con mayor gravedad, se refiere el
paciente para tratamiento quirurgico
siendo intervenido a los 15 dias de
iniciado tratamiento, en el cual le reali-
zaron reemplazo valvular con prétesis
biologica.

El paciente completa esquema antibio-
tico, y se da seguimiento por ambulato-
rio ademas de consulta con psicologia
para manejo de adiccion.

DISCUSION

La endocarditis infecciosa derecha
afecta al 5-10% de los pacientes con
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endocarditis infecciosa, pero su
frecuencia puede estar en aumento ya
que los factores de riesgo asociados a
la enfermedad estan aumentando en
algunos paises. Los factores de riesgo
de endocarditis derecha incluyen a
pacientes con cardiopatia congénita,
portadores catéteres permanentes o
dispositivos intracardiacos, pacientes
inmunodeprimidos y adictos a drogas
por via parenteral. Entre ellos, los
pacientes con consumo de drogas
endovenosas es un factor de riesgo en
aumento, mientras que los pacientes
con catéteres vasculares permanentes
tienen el peor pronéstico.

La endocarditis derecha puede ser
causada por gran una variedad de
agentes infecciosos en diversas situa-
ciones clinicas, como las adquiridas en
la comunidad y las asociadas con la
asistencia sanitaria (nosocomial y no
nosocomial), clasificadas mediante
estudio microbiolégico y caracteriza-
das por hemocultivos positivos o nega-
tivos debido a tratamiento antimicro-
biano previo.

La valvula tricuspide se suele infectar
con mas frecuencia que la valvula
pulmonar en pacientes con endocardi-
tis derecha. 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 microorga-
nismo aislado en los casos de endocar-
ditis derecha es Staphylococcus
aureus, aislado en 60 a 90% de los
casos, seguido por Pseudomona aeru-
ginosa.

Otros patogenos incluyen los estafilo-
cocos coagulasa negativos y estrepto-
cocos, Lactobacillus spp, organismos
del grupo HACEK (Haemophilus aphro-
philus, Actinobacillus actinomycetem-
comitans, Cardiobacterium hominis,
Eikenella corrodens y Kingella kingae)

y Enterococcus spp- Los hongos tam-
bién se han reportado como causa
poco frecuente (<3%) de todos los
casos de endocarditis infecciosa, pero
so6lo de manera ocasional situados en
el lado derecho del corazon (7%). Las
manifestaciones extracardiacas mas
frecuentes de la endocarditis derecha
son las pulmonares y se distinguen por
tos, dolor toracico y hemoptisis debido
a la embolia pulmonar séptica. Se ha
documentado murmullo sistolico de
regurgitacion tricuspidea con la carac-
teristica de ser suave, holosistélico y
que aumenta con la inspiraciéon. La
fiebre persistente con infiltrados
pulmonares en la radiografia de térax,
que suelen ser miiltiples y afectan prin-
cipalmente los Iébulos inferiores,
sugieren el cuadro clinico y orientan la
busqueda intencionada de vegetacio-
nes en las valvulas cardiacas derechas
por medio de la ecocardiografia. Este
procedimiento ha demostrado tener
valor diagnéstico, permite la visualiza-
cion de las vegetaciones y la identifi-
cacion de complicaciones, como el
absceso del anillo valvular. El tamaiio
de las vegetaciones tiene implicacio-
nes de caracter pronodstico y predice
una mala penetracion de los antibioti-
cos.

Un hemocultivo positivo en combina-
cion con los hallazgos clinicos y eco-
cardiograficos establece el diagnoésti-
co. En numerosas ocasiones es nece-
saria la ecocardiografia transesofagi-
ca, particularmente para la evaluacion
de la valvula pulmonar o en pacientes
con catéteres venosos permanentes o
portadores de dispositivos cardiacos.
La formacion de abscesos perivalvula-
res y la invasion hacia estructuras
cercanas no es frecuente en la endo-
carditis derecha, excepto cuando se
produce como una consecuencia
secundaria de la endocarditis izquier-
da. La tomografia computarizada es
util para identificar enfermedad pulmo-
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nar concomitante, incluidos infartos y
la formacion de abscesos.

TRATAMIENTO

En un porcentaje alto de casos, la
endocarditis infecciosa derecha esta
causada por S. Aureus que predomina
en pacientes con uso de drogas endo-
venosas. El tratamiento antimicrobia-
no empirico depende del microorganis-
mo sospechado, el tipo de droga
empleado por el paciente y la localiza-
cion de la infeccién, pero en cualquier
caso, el S. Aureus tiene que estar
cubierto. El tratamiento inicial incluye
penicilina resistente a penicilinasa,
vancomicina o daptomicina, depen-
diendo de la prevalencia local de esta-
filococo aureus resistente a meticilina,
en combinacion con gentamicina. El
uso de antifungico puede ser necesario
en algunos pacientes con uso de
drogas endovenosa, particularmente si
tienen compromiso inmunolégico.

Las indicaciones generalmente acep-
tadas de tratamiento quirurgico para
pacientes con endocarditis infecciosa
derecha que reciben tratamiento anti-
biético adecuado son:

- Bacteriemia persistente des-
pués de al menos una semana de trata-
miento antibiético adecuado;

- Disfuncion ventricular derecha
secundaria a insuficiencia tricuspidea
aguda grave que no responde a trata-
miento diurético;

- Insuficiencia respiratoria que
requiere apoyo ventilatorio tras émbo-
los pulmonares recurrentes;

- Afectacion de estructuras
cardiacas izquierdas; y

- Vegetaciones residuales gran-
des en la valvula tricuspide (> 20 mm)
tras émbolos pulmonares recurrentes.

El equipo multidisciplinario de endo-
carditis debe evaluar a cada paciente
de manera individualizada. Una vegeta-
cion aislada no es una indicacion de
cirugia. Los pacientes con vegetacio-
nes residuales grandes presentan
frecuentemente insuficiencia cardiaca
derecha y/o insuficiencia respiratoria,
asi como sepsis persistente.

Las estrategias quirurgicas comunes
para la endocarditis en valvula tricus-
pide son la reparacion o el reemplazo
valvular y, menos frecuentemente, la
valvulotomia quirdurgica. La reparacion
de la valvula tricuspide se realiza mas
frecuentemente que el reemplazo
valvular en la endocarditis derecha,
pero dependiendo del grado de des-
truccion de la valvula, la reparacion
podria no ser factible.

La reparacion de la valvula tricuspide
puede asociarse con mejores resulta-
dos a corto y largo plazo comparada
con el reemplazo valvular en la endo-
carditis derecha, particularmente en lo
relativo a la recurrencia de la infeccion
y a la necesidad de repetir la cirugia.
Cuando es necesario reemplazar la
valvula por endocarditis infecciosa
derecha, generalmente se prefiere el
uso de bioprotesis por los riesgos y el
manejo de la anticoagulacioén crénica,
especialmente en personas con consu-
mo de drogas endovenosa, y al riesgo
de tromboembolia de Ilas valvulas
mecanicas en el corazon derecho.

Un buen porcentaje de pacientes con
endocarditis derecha responde de
manera adecuada al tratamiento
médico. La asociacion de fiebre persis-
tente y una vegetacion mayor de 1 cm
en las valvulas derechas demostrada
por ecografia, en ausencia de alguna
otra fuente de infeccion, discrimina a
los pacientes que requeriran manejo
quirdargico.
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La evolucion quirargica de estos
pacientes es muy favorable, existen
reportes de menor numero de compli-
caciones en comparacion con los
pacientes no quirurgicos. El estudio
realizado por Fernandez-Guerrero, que
incluyé 133 casos divididos en cirugia
cardiaca derecha vs izquierda, demos-
tré6 que la mortalidad en el grupo de
pacientes sometidos a cirugia cardia-
ca derecha fue de 17% en comparacion
con 38% de los sometidos a cirugia
cardiaca de las valvulas izquierdas.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

La endocarditis infecciosa de la valvu-
la tricuspide puede ser dificil de diag-
nosticar debido a la superposicion de
sintomas con otras enfermedades.
Entre las mas relevantes se puede con
siderar:

Fiebre de Origen Desconocido, por la
sospecha de episodio febril prolongado
Neumonia y Absceso Pulmonar, La El
en valvula tricuspde puede causar
embolias sépticas pulmonares, que se
presentan con sintomas similares a la
neumonia o un absceso pulmonar.

Embolismo Pulmonar. Por el desarrollo
de embolias pulmonares sépticas, que
se pueden confundir con embolismo
pulmonar no séptico.

Endocarditis de Libman-Sacks, endo-
carditis no infecciosa asociada con
lupus eritematoso sistémico, que
puede afectar las valvulas cardiacas.

Cardiopatias congénitas, neoplasias
cardiacas, Vasculitis Sistémica que
puede presentar sintomas sistémicos y
pulmonares similares.

Infecciones pulmonares atipicas como
la tuberculosis y la brucelosis pueden
afectar miultiples sistemas y presentar
fiebre con sintomas respiratorios.

PRONOSTICO

El pronéstico de la endocarditis de la
valvula tricaspide depende de muilti-
ples factores interrelacionados. €EI
manejo efectivo de la infeccidon y las
comorbilidades, junto con la interven-
cion quirargica cuando sea necesario,
puede mejorar significativamente los
resultados clinicos. Sin embargo, la
adherencia al tratamiento y la rehabili-
tacion de la drogadicciéon son funda-
mentales para prevenir recurrencias y
mejorar el pronédstico a largo plazo.

La endocarditis infecciosa derecha es
una entidad clinica mas benigna que la
endocarditis izquierda y puede tratar-
se farmacolégicamente en alrededor
del 90% de los pacientes, reservando-
se la cirugia para aquellos en los que
fracasa el tratamiento farmacolégico o
alta probabilidad de embolismo. Los
pacientes con endocarditis derecha
asociada a dispositivos intracardiacos
tienen peor prondéstico que los no
portadores. La endocarditis infecciosa
derecha en pacientes inmunodeficien-
tes, particularmente las infecciones
fungicas, comportan un pronéstico
mucho mas desfavorable.

CONCLUSION

Este caso destaca los desafios unicos
y las estrategias de manejo necesarias
para abordar la endocarditis en la
valvula tricuspide en pacientes con
antecedentes de uso de drogas intra-
venosas. La identificacion temprana y
el tratamiento agresivo son cruciales
para mejorar los resultados clinicos.
Ademas, se debe abordar este grupo
de pacientes, que presentan este
habito como Ila drogadiccion para
prevenir futuras infecciones y mejorar
la calidad de vida del paciente.

Su diagnéstico temprano y oportuno es
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fundamental para implementar Ila
mejor estrategia terapéutica. Los
criterios para recambio valvular estan
bien establecidos y deberan tenerse en
mente como parte de la estrategia
terapéutica.

RESPONSABILIDADES ETICAS:

No se menciona datos de filiacion de paciente

ni lugar del evento.
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Los autores no refieren ningun conflicto de
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