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Endocarditis infecciosa de corazon derecho con tromboembolismo
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INFORMACION DEL ARTICULO RESUMEN
— La endocarditis infeccciosa de corazén derecho es un importante problema a en-
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- yores y mejores procedimientos médicos que requieren de accesos venosos cen-
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trales; los cuales, a pesar de ser muy importantes y eficacez, representan un factor
de riesgo a padecer esta enfermedad que puede ocasionar fenémenos cardiembé-
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Right-sided infective endocarditis with pulmonary
thromboembolism in a patient with end-stage renal failure

ABSTRACT

Rightsided infective endocarditis is a serious issue to be addressed due fto its dif
ferent forms of presentation and, above all, to the use of greater and better medical
procedures that require central venous accesses. Such procedures are important
and effective, but constitute a risk factor at the same time; leading to cardiac
events with their harmful effects that threaten the patient's life. Bacterial resistance
to treatment and their appearance in immunosuppressed patients are factors that
worsen prognosis. We report the case of a 28-year-old man with a history of end-
stage renal failure presenting rightsided infective endocarditis with pulmonary
thromboembolism.
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INTRODUCCION

L4 R Vega Candelario La presentacién clinica clasica de la endocarditis infecciosa (EI) ha variado
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cia cardiaca y la embolizacion sistémica son mas
comunes que las manifestaciones de hipersensibili-
dad periférica, la esplenomegalia y la aparicién de
un nuevo soplo de insuficiencia valvular™. No obs-
tante, la presencia de fiebre, soplo cardiaco y hemo-
cultivo positivo conceden una alta sospecha a esta
enfermedad.

La EI de corazén derecho involucra principal-
mente a la valvula trictispide, es rara la localizacién
pulmonar, y es causada frecuentemente por candi-
da, pseudomonas u otras bacterias gram negativas
previamente inusuales; que, por localizacién y tipo
de germen, se diferencian de infecciones endocardi-
cas estreptocécicas o estafilocécicas’®. El uso de
drogas por via endovenosa y los cateterismos veno-
sos prolongados constituyen importantes factores de
riesg07.

El diagnéstico de El derecha tendra un alto indice
de sospecha en pacientes que usan drogas por via
endovenosa o necesitan la colocacién prolongada
de catéteres venosos y presentan fiebre e infiltrados
pulmonares detectados en la radiografia de térax. La
neumonia o la embolia pulmonar puede presentarse
en 70-100% de los casos y es frecuente un soplo de
regurgitacion tricuspidea; ademads, hasta un 20% de
¥os pacientes pueden tener hemocultivos negativosS'

CASO CLINICO

Hombre blanco, de 28 afios de edad y 41 kg de peso,
con antecedentes de insuficiencia renal crénica
(IRC) desde los primeros meses de vida (atrofia
renal bilateral congénita grave), que estaba en fase
terminal y recibi6 un trasplante renal de donante
vivo (hermana), que se complicé con una trombosis
del rifnén implantado y desencadend el fracaso del
trasplante; por lo que se reincorpor6 al programa de
hemodiilisis (por catéter venoso), en espera de un
nuevo trasplante.

Posterior a una de las hemodialisis programadas
el paciente presenté fiebre de 38 °C y escalofrios,
por lo que se dej6 ingresado para estudio y trata-
miento, se retir6 el catéter venoso central y se indi-
caron hemocultivos.

Examen fisico

Mucosas hiimedas e hipocoloreadas. Murmullo ve-
sicular disminuido, sin estertores. Ruidos cardiacos
ritmicos, con soplo sistélico 1I/VI en borde esternal

izquierdo bajo y maniobra de Rivero Carballo posi-
tiva (aumento de la intensidad durante la inspira-
cién). Frecuencia cardiaca de 108 latidos por minuto
y tension arterial de 200/110 mmHg. El fondo de ojo
fue normal y la valoracion de las fistulas arteriove-
nosas radio-cefdlica y himero-cefdlica del brazo iz-
quierdo, demostré la posibilidad de acceso para las
proximas hemodidlisis y para la administracién del
tratamiento.

Después de la toma de varias muestras para hemo-
cultivo, se inicié tratamiento antibiético (cefalospo-
rinas y aminoglucésidos) con ajuste de la dosis por
la IRC; pero 48 horas posteriores al ingreso el pa-
ciente mantenia la fiebre con escalofrios intensos y
toma del estado general.

Evolucion

Durante la evolucién presenté un cuadro de tos per-
sistente, de dificil control, acompanado de intenso
dolor en pecho y espalda, que describié “como si le
clavaran un puial”, y de abundante expectoracién
con sangre roja, rutilante, disnea, ortopnea, cianosis,
sudoracién profusa, ansiedad extrema y sensacién
de muerte inminente; asi como hepatomegalia, in-
gurgitacién yugular y edema en miembros inferiores.
Ademads, inestabilidad hemodindmica con hipoten-
sion arterial, taquicardia de 184 latidos por minuto,
hiposaturacion periférica de oxigeno y dificultad
respiratoria; por todo lo cual se decidi6é intubacién
orotraqueal y ventilacion artificial mecénica.

La radiografia de térax (Figura 1A) mostré iméa-
genes compatibles con un infarto pulmonar y el
ecocardiograma transtordcico (Figura 1B) demos-
tré la presencia de una masa intracardiaca (en ven-
triculo derecho), en relacién con la valvula trictspi-
de, compatible con vegetaciones endocardicas.

En los hemocultivos seriados crecié un estafilo-
coco dorado, multirresistente, que finalmente res-
pondié al tratamiento antibiético combinado con
vancomicina, aztreonam y tobramicina.

El estado de extrema gravedad del paciente fue
mejorando, se retir6 la ventilaciéon mecanica, se des-
cart6 la presencia de otros gérmenes, especialmente
hongos, por el tamaiio de la vegetacion, se negativi-
zaron los hemocultivos y, después de 23 dias con el
tratamiento antibiético, se encontr6 mejoria radiol6-
gica (Figura 2A) y desapariciéon de la vegetacién
(Figura 2B).

Se mantuvo el tratamiento antibiético por 6 se-
manas y se retomo el acceso por las fistulas para las
hemodialisis.
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Figura 1. A. Radiografia de térax posteroanterior que muestra lesiones producidas por los fenémenos cardioembdélicos multi-
ples (posible infarto pulmonar derecho) debido a las vegetaciones de corazén derecho. B.  Imagen ecodensa que sugiere vege-
taciones en el ventriculo derecho, adosadas a la valvula trictspide, e insuficiencia tricuspidea grave. AD, auricula derecha; Al,

auricula izquierda; TIA, tabique interauricular; TIV, tabique interventricular; VD, ventriculo derecho; VI, ventriculo izquierdo;

VM, valvula mitral; VT, valvula tricispide.

COMENTARIO

El paciente que se presenta tuvo un tromboembo-
lismo pulmonar grave a partir de una endocarditis
infecciosa de corazén derecho, estimulada por el
catéter venoso central para las hemodialisis, que fue

utilizado al considerar que después del trasplante se
habia perdido la funcionabilidad de las fistulas arte-
riovenosas del miembro superior izquierdo. El gran
tamafno de la vegetacion se explica por ser un pa-
ciente con inmunodeficiencia debido a la IRC, lo
cual favorecié la proliferacién del germen que, habi-
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Figura 2. A. Radiografia de térax posteroanterior y B. Ecocardiograma transtoracico, que muestran la mejoria de las lesiones
radioldgicas y la desaparicion de la masa intracardiaca, después del tratamiento antibiético especifico.AD, auricula derecha;
Al, auricula izquierda; TIA, tabique interauricular; TIV, tabique interventricular; VD, ventriculo derecho; VI, ventriculo iz-
quierdo; VM, vélvula mitral; VT, valvula trictspide.
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tualmente, no produce grandes vegetaciones como
si lo hacen los hongosg.

En todo paciente con IRC terminal, dependiente
de hemodialisis por catéter venoso central se debe
prestar especial atenciéon a la apariciéon de fiebre,
pues los catéteres intravasculares son factores de
riesgo para la entrada de gérmenes que pueden co-
lonizar la superficie endocardica y producir compli-
caciones graves, con peligro para la vida®’.

Estos dispositivos favorecen la El de las estructu-
ras cardiacas derechas, la cual es causa frecuente de
tromboembolismo e infarto pulmonar, con la posibi-
lidad de producir hemoptisislo. Marom et al'’ encon-
traron EI en el 76% de los pacientes con catéter ve-
noso central. La afectaciéon de la valvula pulmonar
oscila entre 1,7-2,0%6, y es mas frecuente en la dro-
gadiccién por via endovenosa y en pacientes con
enfermedades cardiacas congénitaslo'13 Cuando
afecta a un corazén sano, el microorganismo mas
frecuente es el estafilococo dorado; sin embargo, en
enfermedades estructurales subyacentes es el es-
treptococo viridans™".

Los hemocultivos con antibiograma son impres-
cindibles para el diagnéstico y tratamiento certeros
de la EI, y la ecocardiografia continia siendo una
técnica sensible para detectar las vegetaciones,
aunque es su modalidad transesofagica la que tiene
mayor valor™. La antibioticoterapia endovenosa
en estos pacientes debe ser por 6 semanas’"”, y en
los inmunodeprimidos hay que prever la posible
presencia de gérmenes oportunistas que pueden ser
de dificil identificacion en los medios habituales de
cultivo”. El descubrimiento de nuevos y mejores
antimicrobianos han mejorado el pronéstico de es-
tos pacientes; pero no siempre es suficiente con el
tratamiento farmacolégico, por lo que existen indi-
caciones precisas para la cirugial’ls’w.

Varios autores han planteado que la presencia de
fiebre, soplo cardiaco, hemocultivos positivos, evi-
dencia de embolia pulmonar séptica y ausencia de
embolia sistémica, sumado a la demostracién eco-
cardiografica de iméagenes compatibles con vegeta-
ciones en las valvulas pulmonar o tricuspidea, ele-
van la sensibilidad y especificidad del diagndstico
de EI derecha"™'""*"".
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