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Endocarditis infecciosa camaras derechas.
Reporte de un caso

Case report: Right infectious endocarditis
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ABSTRACT

Infectious endocarditis (IE) of the right native valve refers to an infection in the tricuspid or pulmonary valves, whose mortality
reaches 6%. The main risk factors of IE are the intravenous drug use, the presence of intra-cardiac or vascular devices, and the
underlying presence of cardiac malformations. Its nonspecific symptoms can lead to a late diagnosis with serious consequences,
especially considering that the Duke criteria loses sensitivity in the right IE. Although the treatment is aimed at intravenous an-
timicrobial therapy it can also be surgical depending on the hemodynamic stability, complications, present pathogens and cha-
racteristics of the vegetation, among others. The case of a patient with risk factors who was diagnosed with right IE and whose
treatment was surgical medical management, will be presented.
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RESUMEN

Endocarditis infecciosa (El) de valvula nativa derecha hace referencia a una infeccién en las vélvulas tricuspidea o pulmonar,
cuya mortalidad alcanza el 6%. Los principales factores de riesgo son el uso de drogas intravenosas, presencia de dispositivos
intracardiacos o vasculares y la presencia subyacente de malformaciones cardiacas. Sus sintomas inespecificos pueden llevar a
un diagnostico tardio con graves consecuencias, en especial considerando que los criterios de Duke pierden sensibilidad en El
derecha. Si bien el tratamiento va dirigido a terapia antimicrobiana endovenosa, éste puede ser tanto médico como quirurgico,
segun la estabilidad hemodinamica, complicaciones, patégenos presentes, caracteristicas de las vegetaciones, entre otros. Se
presentara el caso de una paciente con factores de riesgo que debuta con cuadro de El derecha llevandola a manejo médico
quirdrgico.

Palabras clave: Endocarditis infecciosa derecha, insuficiencia tricuspidea.

Presentacion del caso manejo médico. Evoluciona con hipertension arterial secunda-

ria y endocarditis bacteriana tricuspidea a los 29, tratada con

aciente femenina, 31 afnos, venezolana con residencia en antibioticoterapia. Finalmente, inicia hemodidlisis trisemanal a
PChiIe desde el afio 2018, alérgica a losartan y clembuterol, los 30 afios.

con antecedentes de Glomerulonefritis focal y segmenta- Arriba a Chile el 20 de noviembre de 2018, luego de una

ria y trasplante a los 23 afios de donante vivo. Luego de emba- semana sin hemodialisis. Al tercer dia consulta en el Servicio de

razo o a los 27 afos, presenta rechazo renal, continuando con Urgencias del Hospital de Curicé por edema y fiebre. Se pesqui-
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sa soplo tricuspideo sistélico llI/VI, por lo que se hospitaliza para
manejo, estabilizaciéon y estudio.

Dentro de su estudio destaca: hemocultivos positivos para
Streptococcus pneumoniae; angiotac de térax negativo para
tromboembolismo pulmonar; ecocardiograma transtoracico
(ETT) con insuficiencia tricuspidea severa, perforacion valva sep-
tal y presencia de 2 vegetaciones; dilatacion de cavidades dere-
chas y ventriculo izquierdo (V1) hipertroéfico. Se decide traslado
al Hospital Guillermo Grant Benavente de Concepcién. Nuevo
ETT concluye: VI de tamafno (DDV 51, DSV 33 mm) y fraccién
de eyeccion de 64%, valvulas adrtica y mitral normales, valvula
tricuspidea con vegetacion de 8 x 4 mm, perforacion del velo
septal e insuficiencia severa, derrame pericardico leve y presion
sistélica de arteria pulmonar 51 mmHg.

Se programa cirugia para recambio valvular tricuspideo bio-
l6gico.

Evaluacién preanestésica destaca Mallampati ll, fistula arte-
rio-venosa braquial izquierda, capacidad funcional (CF) I, sin
otros hallazgos fisicos de relevancia ni predictores de via aérea
dificil.

En pabellén, monitorizacién estandar ASA, con electrocar-
diografia continua 5 electrodos, presién arterial invasiva braquial
izquierda, oximetria cerebral (NIRS), catéter venoso central yu-
gular interno derecho para medicién presion venosa central e
introductor de Swan Ganz para medicién de presién de arteria
pulmonar en caso de necesidad de instalar su catéter.

Induccion con fentanilo, lidocaina, midazolam, propofol y ro-
curonio. Intubacién orotraqueal tubo N° 7,0 con balén, Cormark
1. Instalacion de sonda ecocardiografica transesofégica sin com-
plicaciones y valoracién de iméagenes intraoperatorias (Figura 1).
Mantencion anestésica con sevofluorano al 1,5% logrando MAC
1.0. Bombas de infusion continua de noradrenalina (4 mg/50 cc),
dexmedetomidina (200 ug/50 cc) y nitroglicerina (50 mg/250 cc).

Se realiza esternotomia, pericardiotomia y se visualiza cora-
z6n aumentado de tamafo, contractilidad normal, sin observar
cicatriz de infarto. Aorta no dilatada, sin placas palpables. Se
administra heparina no fraccionada y se procede a canulacion
arterial adrtica ascendente, canulacion venosa bicava e inicio de
plegia anterégrada, entrando a circulacion extracorpérea (CEC)
en normotermia. Posterior a la atriotomfa derecha, se logra ob-
servar una valvula tricuspidea con fibrosis, retraccion y perfora-
cion del velo septal, con presencia de una vegetacion de 5 mm.
Se reseca completamente la valvula y se implanta protesis bio-
|6gica mitral perimount N° 25 en posicion supra anular. Luego
del cierre de la atriotomia y el desclampaje adrtico (22 minutos
de clamp), el corazon retoma actividad eléctrica en blogueo au-
riculo-ventricular completo (BAVC), debiendo ser apoyada por
marcapasos transitorio. El ecocardiograma transesofagico (ETE)
intraoperatorio muestra correcto funcionamiento de la protesis.
Salida de CEC sin problemas. Cierre parcial de pericardio, cie-
rre esternal con puntos de alambre y cierre de piel intradérmi-
co sin incidentes. Se traslada a Unidad de Cuidados Intensivos
Coronarios (UCO), estable, con noradrenalina para PAM de 90
mmHg y BIC de propofol 2% para hipnosis.

En la UCO mantiene apoyo de marcapaso externo por
BAVC, sin necesidad de drogas vasoactivas. Se extuba al dia si-
guiente sin inconveniente, neurolégicamente integra, glasgow
15 y hemodinamia autosostenida, con apoyo de marcapaso
externo. Al séptimo dia ingresa a pabellon y, bajo sedacién, se
implanta caja de marcapasos VVI, el cual inmediatamente inicia
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Figura 1. ME RV inflow-outflow: Se observa una extensa area de jet
sobre AD.

un funcionamiento adecuado.

Evoluciona con hemodinamia estable, en ritmo marcapaso,
manteniendo hemodialisis trisemanal, por lo que se traslada a
su hospital de origen para continuar con ceftriaxona por 14 dias
posrecambio valvular. Al completar el tratamiento, es dada de
alta a su domicilio.

En control posoperatorio del 14 de enero de 2019, paciente
en buen estado general, con disnea leve, con CF II, caminando
cinco cuadras sin dificultades. Sin edema de extremidades ni
soplo audible descrito previo a la cirugia. Es dada de alta para
continuar manejo por equipo de Cardiologfa de su hospital de
origen.

Discusion

Endocarditis infecciosa (El) de valvula nativa derecha hace
referencia a una infeccion en las valvulas tricuspidea (90% de
los casos) o pulmonar (10%)[1]. Su mortalidad es el 6%, siendo
mas letales aquellas con vegetaciones mayores de 2 cm o etio-
logia micotical2]. La El izquierda y derecha, simultéanea, corres-
ponde al 13%, la derecha por si sola al 10%.

Los principales factores de riesgo de El tricuspidea son el
uso de drogas intravenosas, presencia de dispositivos intracar-
diacos o vasculares, vy la presencia subyacente de malformacio-
nes cardiacas[3],[4],[5]. El 90% de los pacientes con El derecha
corresponden a personas con consumo de drogas inyectables;
el 9% portadores de dispositivos vasculares y el 1% a personas
con malformaciones cardiacas[4]. Cabe destacar el incremento
de casos de endocarditis, viéndose reflejado en estudios recien-
tes subiendo desde 0,2 a 2,7 hospitalizaciones por 100.000 ha-
bitantes entre los afos 2010-2015 en EE.UU.[7] y entre ellos un
aumento del 15% al 29% de casos correspondientes a usuarios
de drogas entre los afos 2010-2015[6].

En el &mbito nacional, existe un incremento de El derecha,
siendo los principales factores de riesgo el uso de drogas in-
travenosas, y dispositivos cardiacos o vasculares, constituyendo
la causa del caso presentado. Estudios chilenos muestran una
incidencia de 2-3 casos por 100.000 habitantes/afio de El “glo-
bal”[15]. Mientras que en una revision chilena del 2012-2016
la frecuencia de El derecha es de 3% (tricuspide)[16].

El mecanismo de accion comienza con el dafio endotelial
causado en la vélvula por material particulado, bacterias u hon-
gos contenidos en drogas o jeringas para su uso, o en dispositi-
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vos intravasculares, contaminados al momento de la instalacion
o tras la manipulacién de éstos[4],[8], para luego ser colonizado,
siendo el patégeno mas comun el Staphylococcus aureus (70%
de los casos), seguidos por Streptococcus y enterococcus(9].

La fiebre es el sintoma mas comun, presente sobre el 90%,
acompafado de anorexia, pérdida de peso y malestar general.
En el 75% de los casos de El tricuspidea, pueden generarse
émbolos sépticos pulmonares que llevan a presencia de tos, dis-
nea, dolor toracico y hemoptisis[3]. Si el diagnéstico es tardio,
puede llevar a infartos pulmonares, abscesos, derrame pleural
y empiema, pudiendo asociarse a falla cardiaca derecha, dilata-
cion auricular y arritmias supraventriculares[1].

La sospecha debe establecerse en todo paciente con facto-
res de riesgo que presenten fiebre y sintomas respiratorios, te-
niendo en cuenta que los criterios de Duke pierden sensibilidad
en la El derecha, al carecer de la presentacién clinica habitual
de El izquierda[11],[12]. Para el estudio se procede a tomar he-
mocultivos y estudio ecocardiografico transtoracico, y transeso-
fagico en forma complementaria[10], siendo este Ultimo mas
sensible (90% vs 70%), lo que permite visualizar vegetaciones
de 1 a 2 mm de tamano y complicaciones como insuficiencias
valvulares, colecciones fistulosas intercavitarias y abscesos que
lleven a inestabilidad hemodinamica[17].

El tratamiento va dirigido a terapia antimicrobiana endove-
nosa y retiro de dispositivos intravasculares causantes del cua-
dro. La resolucién es quirdrgica en: vegetaciones sobre 20 mm,
embolias pulmonares recurrentes, presencia de patdégenos re-
sistentes o bacteriemias persistentes, o insuficiencia tricuspidea
severa[10],[13].

El manejo médico dependera de la estabilidad hemodina-
mica del paciente, presencia de complicaciones estructurales
y el patégeno detectado en los cultivos. Iniciando tratamiento
antibiético empirico en caso de pacientes hemodindmicamen-
te inestables y esperando ajuste por resultado microbioldgico
cuando sea posible. En caso de Staphylococcus aureus meticili-
no sensibles, el tratamiento sera con flucloxacilina o cloxacilina,
alcanzando 89% de curacién; o vancomicina en caso de pa-
cientes con hipersensibilidad a betalactdmicos[13],[14].

En el caso reportado, se evidencia la importancia de la sos-
pecha clinica activa y dirigida de esta patologia, especialmente
en pacientes con factores de riesgo conocidos para un diagnos-
tico oportuno y precoz, llevando luego a un estudio adecua-
do, tanto microbiolégico, a través de los hemocultivos, como
imagenoldgico a través del ecocardiograma, sea transtoracico o
transesofagico, que permitirdn detectar la patologia y las com-
plicaciones secundarias a la misma. Cabe destacar la importan-
cia de detectar precozmente complicaciones inicialmente inad-
vertidas, como son los émbolos sépticos pulmonares, los cuales
fueron buscados dirigidamente a través de un AngioTAC de
térax. Finalmente, todo estudio debiese tener como finalidad
cambios en la conducta. En este caso, los estudios deben llevar
a la decision terapéutica de tratamiento médico o quirdrgico y
llevar el mejor manejo anestésico segun requiera la valvulopatia
correspondiente al paciente.
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