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RESUMEN 
La endocarditis infeccciosa de corazón derecho es un importante problema a en-
frentar debido a sus variadas formas de presentación y, sobre todo, al uso de ma-
yores y mejores procedimientos médicos que requieren de accesos venosos cen-
trales; los cuales, a pesar de ser muy importantes y eficacez, representan un factor 
de riesgo a padecer esta enfermedad que puede ocasionar fenómenos cardiembó-
licos con sus efectos deletéreos que ponen en peligro la vida del paciente. La re-
sistencia de los gérmenes al tratamiento y su aparición en pacientes inmunode-
primidos son factores que empeoran el pronóstico. Se presenta el caso de un hom-
bre de 28 años de edad,con endocarditis de corazón derecho e insuficiencia renal 
terminal.  
Palabras clave: Endocarditis infecciosa, Insuficiencia renal crónica, Embolismo 
cardiogénico 

 
Right-sided infective endocarditis with pulmonary 
thromboembolism in a patient with end-stage renal failure 
 
ABSTRACT 
Right-sided infective endocarditis is a serious issue to be addressed due to 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 right-sided infective endocarditis with pulmonary 
thromboembolism.  
Keywords: Infective endocarditis, Chronic kidney disease, Cardiogenic embolism 
 
 
 
INTRODUCCIÓN 
La presentación clínica clásica de la endocarditis infecciosa (EI) ha variado 
en los últimos 50 años, debido a que muchos pacientes reciben tratamien-
to antibiótico incompleto o parcial que contribuye a demorar el diagnósti-
co1-3. En la actualidad la fiebre, la recidiva de la bacteriemia, la insuficien- 
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cia cardíaca y la embolización sistémica son más 
comunes que las manifestaciones de hipersensibili-
dad periférica, la esplenomegalia y la aparición de 
un nuevo soplo de insuficiencia valvular3-5. No obs-
tante, la presencia de fiebre, soplo cardíaco y hemo-
cultivo positivo conceden una alta sospecha a esta 
enfermedad. 

La EI de corazón derecho involucra principal-
mente a la válvula tricúspide, es rara la localización 
pulmonar, y es causada frecuentemente por cándi-
da, pseudomonas u otras bacterias gram negativas 
previamente inusuales; que, por localización y tipo 
de germen, se diferencian de infecciones endocárdi-
cas estreptocócicas o estafilocócicas5,6. El uso de 
drogas por vía endovenosa y los cateterismos veno-
sos prolongados constituyen importantes factores de 
riesgo7. 

El diagnóstico de EI derecha tendrá un alto índice 
de sospecha en pacientes que usan drogas por vía 
endovenosa o necesitan la colocación prolongada 
de catéteres venosos y presentan fiebre e infiltrados 
pulmonares detectados en la radiografía de tórax. La 
neumonía o la embolia pulmonar puede presentarse 
en 70-100% de los casos y es frecuente un soplo de 
regurgitación tricuspídea; además, hasta un 20% de 
los pacientes pueden tener hemocultivos negativos5-

7. 
 
 

CASO CLÍNICO 
 
Hombre blanco, de 28 años de edad y 41 kg de peso, 
con antecedentes de insuficiencia renal crónica 
(IRC) desde los primeros meses de vida (atrofia 
renal bilateral congénita grave), que estaba en fase 
terminal y recibió un trasplante renal de donante 
vivo (hermana), que se complicó con una trombosis 
del riñón implantado y desencadenó el fracaso del 
trasplante; por lo que se reincorporó al programa de 
hemodiálisis (por catéter venoso), en espera de un 
nuevo trasplante. 

Posterior a una de las hemodiálisis programadas 
el paciente presentó fiebre de 38 °C y escalofríos, 
por lo que se dejó ingresado para estudio y trata-
miento, se retiró el catéter venoso central y se indi-
caron hemocultivos.  

 
Examen físico 
Mucosas húmedas e hipocoloreadas. Murmullo ve-
sicular disminuido, sin estertores. Ruidos cardíacos 
rítmicos, con soplo sistólico II/VI en borde esternal 

izquierdo bajo y maniobra de Rivero Carballo posi-
tiva (aumento de la intensidad durante la inspira-
ción). Frecuencia cardíaca de 108 latidos por minuto 
y tensión arterial de 200/110 mmHg. El fondo de ojo 
fue normal y la valoración de las fístulas arteriove-
nosas radio-cefálica y húmero-cefálica del brazo iz-
quierdo, demostró la posibilidad de acceso para las 
próximas hemodiálisis y para la administración del 
tratamiento.   
Después de la toma de varias muestras para hemo-
cultivo, se inició tratamiento antibiótico (cefalospo-
rinas y aminoglucósidos) con ajuste de la dosis por 
la IRC; pero 48 horas posteriores al ingreso el pa-
ciente mantenía la fiebre con escalofríos intensos y 
toma del estado general.  
 
Evolución 
Durante la evolución presentó un cuadro de tos per-
sistente, de difícil control, acompañado de intenso 
dolor en pecho y espalda, que describió “como si le 
clavaran un puñal”, y de abundante expectoración 
con sangre roja, rutilante, disnea, ortopnea, cianosis, 
sudoración profusa, ansiedad extrema y sensación 
de muerte inminente; así como hepatomegalia, in-
gurgitación yugular y edema en miembros inferiores. 
Además, inestabilidad hemodinámica con hipoten-
sión arterial, taquicardia de 184 latidos por minuto, 
hiposaturación periférica de oxígeno y dificultad 
respiratoria; por todo lo cual se decidió intubación 
orotraqueal y ventilación artificial mecánica. 

La radiografía de tórax (Figura 1A) mostró imá-
genes compatibles con un infarto pulmonar y el 
ecocardiograma transtorácico (Figura 1B) demos-
tró la presencia de una masa intracardíaca (en ven-
trículo derecho), en relación con la válvula tricúspi-
de, compatible con vegetaciones endocárdicas. 

En los hemocultivos seriados creció un estafilo-
coco dorado, multirresistente, que finalmente res-
pondió al tratamiento antibiótico combinado con 
vancomicina, aztreonam y tobramicina.     

El estado de extrema gravedad del paciente fue 
mejorando, se retiró la ventilación mecánica, se des-
cartó la presencia de otros gérmenes, especialmente 
hongos, por el tamaño de la vegetación, se negativi-
zaron los hemocultivos y, después de 23 días con el 
tratamiento antibiótico, se encontró mejoría radioló-
gica (Figura 2A) y desaparición de la vegetación 
(Figura 2B). 

Se mantuvo el tratamiento antibiótico por 6 se-
manas y se retomó el acceso por las fístulas para las 
hemodiálisis. 
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COMENTARIO 
 
El paciente que se presenta tuvo un tromboembo-
lismo pulmonar grave a partir de una endocarditis 
infecciosa de corazón derecho, estimulada por el 
catéter venoso central para las hemodiálisis, que fue 

utilizado al considerar que después del trasplante se 
había perdido la funcionabilidad de las fístulas arte-
riovenosas del miembro superior izquierdo. El gran 
tamaño de la vegetación se explica por ser un pa-
ciente con inmunodeficiencia debido a la IRC, lo 
cual favoreció la proliferación del germen que, habi-

 
 

Figura 1. A. Radiografía de tórax posteroanterior que muestra lesiones producidas por los fenómenos cardioembólicos múlti-
ples (posible infarto pulmonar derecho) debido a las vegetaciones de corazón derecho. B.    Imagen ecodensa que sugiere vege-
taciones en el ventrículo derecho, adosadas a la válvula tricúspide, e insuficiencia tricuspídea grave. AD, aurícula derecha; AI, 
aurícula izquierda; TIA, tabique interauricular; TIV, tabique interventricular; VD, ventrículo derecho; VI, ventrículo izquierdo; 
VM, válvula mitral; VT, válvula tricúspide. 
 
 

 
 

Figura 2. A. Radiografía de tórax posteroanterior y B. Ecocardiograma transtorácico, que muestran la mejoría de las lesiones 
radiológicas y la desaparición de la masa intracardíaca, después del tratamiento antibiótico específico.AD, aurícula derecha; 
AI, aurícula izquierda; TIA, tabique interauricular; TIV, tabique interventricular; VD, ventrículo derecho; VI, ventrículo iz-
quierdo; VM, válvula mitral; VT, válvula tricúspide. 
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tualmente, no produce grandes vegetaciones como 
sí lo hacen los hongos8. 

En todo paciente con IRC terminal, dependiente 
de hemodiálisis por catéter venoso central se debe 
prestar especial atención a la aparición de fiebre, 
pues los catéteres intravasculares son factores de 
riesgo para la entrada de gérmenes que pueden co-
lonizar la superficie endocárdica y producir compli-
caciones graves, con peligro para la vida8,9. 

Estos dispositivos favorecen la EI de las estructu-
ras cardíacas derechas, la cual es causa frecuente de 
tromboembolismo e infarto pulmonar, con la posibi-
lidad de producir hemoptisis10. Marom et al11 encon-
traron EI en el 76% de los pacientes con catéter ve-
noso central. La afectación de la válvula pulmonar 
oscila entre 1,7-2,0%6, y es más frecuente en la dro-
gadicción por vía endovenosa y en pacientes con 
enfermedades cardíacas congénitas10-13. Cuando 
afecta a un corazón sano, el microorganismo más 
frecuente es el estafilococo dorado; sin embargo, en 
enfermedades estructurales subyacentes es el es-
treptococo viridans5,13.  

Los hemocultivos con antibiograma son impres-
cindibles para el diagnóstico y tratamiento certeros 
de la EI, y la ecocardiografía continúa siendo una 
técnica sensible para detectar las vegetaciones, 
aunque es su modalidad transesofágica la que tiene 
mayor valor13,14. La antibioticoterapia endovenosa 
en estos pacientes debe ser por 6 semanas1,13, y en 
los inmunodeprimidos hay que prever la posible 
presencia de gérmenes oportunistas que pueden ser 
de difícil identificación en los medios habituales de 
cultivo15. El descubrimiento de nuevos y mejores 
antimicrobianos han mejorado el pronóstico de es-
tos pacientes; pero no siempre es suficiente con el 
tratamiento farmacológico, por lo que existen indi-
caciones precisas para la cirugía1,13,16.  

Varios autores han planteado que la presencia de 
fiebre, soplo cardíaco, hemocultivos positivos, evi-
dencia de embolia pulmonar séptica y ausencia de 
embolia sistémica, sumado a la demostración eco-
cardiográfica de imágenes compatibles con vegeta-
ciones en las válvulas pulmonar o tricuspídea, ele-
van la sensibilidad y especificidad del diagnóstico 
de EI derecha1,7,10-12,17. 
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