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Introduccion y objetivos. La endocarditis derecha ais-
lada es una entidad poco conocida cuando afecta a pa-
cientes no portadores de marcapasos y no adictos a dro-
gas por via parenteral (ADVP). Nuestro objetivo es
estudiar la frecuencia actual de esta entidad y describir
su perfil clinico, microbiolégico, ecocardiogréafico y pro-
nostico.

Métodos. Hemos analizado 17 casos de endocarditis
derecha aislada en pacientes no ADVP y no portadores
de marcapasos, de un total de 583 episodios consecuti-
vamente diagnosticados de endocarditis infecciosa (3%).

Resultados. La media de edad fue 38 + 15 afios y 11
pacientes eran varones. El 47% de los pacientes presen-
taban alguna enfermedad predisponente. El catéter intra-
vascular fue la puerta de entrada mas frecuente (35%).
Los sintomas y signos mas comunes al ingreso fueron
fiebre, disnea, embolia pulmonar séptica, derrame pleural
e insuficiencia cardiaca derecha. El microorganismo mas
frecuente fue Staphylococcus aureus (41%). La mayoria
de los casos asentaron en la valvula tricuspide (82%). La
embolia pulmonar recurrente fue la complicacién mas fre-
cuente y la principal causa de cirugia, que fue precisa en
5 (29%) casos. Fallecieron 2 (12%) pacientes, ambos por
shock séptico. En el seguimiento, 1 paciente fallecié al
mes del alta por causa desconocida y 1 presenté una re-
caida al tercer mes.

Conclusiones. La endocarditis derecha aislada debe
incluirse en el diagndstico diferencial de pacientes con
sindrome febril, sintomas respiratorios y alguna enferme-
dad predisponente, aunque no sean portadores de mar-
capasos o ADVP. La presencia de catéteres intravascula-
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res y la bacteriemia por estafilococos refuerzan la sospe-
cha de endocarditis en estos pacientes.

Palabras clave: Endocarditis derecha. Embolia pulmo-
nar. Staphylococcus aureus. Insuficiencia cardiaca dere-
cha.

Isolated Right-Sided Valvular Endocarditis in
Non-Intravenous Drug Users

Introduction and objectives. Characteristics of
isolated right-sided endocarditis in patients without a
pacemaker and who are not intravenous drug users
(IVDU) are poorly understood. The aim of this study was
to investigate the current frequency of this entity and
describe its clinical, microbiological, echocardiographic
and prognostic profile.

Methods. We have prospectively analyzed 17
consecutive cases of isolated right-sided endocarditis in
non-1VDU who did not have a pacemaker, out of a total of
583 consecutive episodes of endocarditis (2.9%).

Results. Mean age was 38+15 years; 11 of the 17
patients were men. Almost half of the patients had at
least one predisposing disease. An intravascular catheter
was the most frequent port of entry (35%). The most
common signs and symptoms on admission were fever,
dyspnea, septic pulmonary embolisms, pleural effusion
and right-sided heart failure. The most frequent
microorganism was Staphylococcus aureus (41%). In
most cases (82%) the infection was located in the
tricuspid valve. Recurrent pulmonary embolisms were the
most frequent complication and the main cause for
surgery, which was needed in 5 patients (29%). Two
patients died during hospitalization (12%), both from
septic shock. During follow-up one patient died of
unknown causes 1 month after discharge, and other
relapsed 3 months after discharge.

Conclusions. Isolated right-sided endocarditis should
be included in the differential diagnosis of patients with
febrile syndrome, respiratory symptoms and predisposing
disease, even when they do not have a pacemaker and
are not IVDU. The presence of intravascular catheters
and Staphylococcus bacteriemia should heighten
suspicion of endocarditis.
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ABREVIATURAS

ADVP: adicto a drogas por via parenteral.

INTRODUCCION

La endocarditis derecha es una entidad clinica bien
definida en pacientes con antecedentes de adiccién a
drogas por via parenteral (ADVP) o portadores de
marcapasos u otros dispositivos intracardiacos'*. Su
forma de presentacion clinica y su tratamiento difieren
de los de la endocarditis izquierda'*, y su pronéstico
es mds favorable, puesto que muchos pacientes pueden
alcanzar una curacién con tan sélo tratamiento
médico'* o con la extraccién quirdrgica del dispositivo
en la endocarditis por marcapasos*>. La fiebre asocia-
da a antecedentes de ADVP o de uso de marcapasos
debe hacer sospechar una endocarditis, que puede con-
firmarse mediante hemocultivos y ecocardiografia.

La endocarditis derecha aislada, en ausencia de an-
tecedentes de ADVP o en pacientes no portadores de
marcapasos, es una entidad poco conocida. La mayor
parte de los estudios publicados sobre esta enfermedad
corresponden a descripciones antiguas de casos aisla-
dos>’. La serie mas amplia, descrita por Nandakumar
et al®, resumio las caracteristicas de 29 casos de endo-
carditis tricuspidea en pacientes sin ADVP publicados
por diversos autores las ultimas décadas del siglo pa-
sado. El estudio de Naidoo® analiz6 15 casos de endo-
carditis derecha en pacientes sin ADVP; sin embargo,

se trata de un analisis retrospectivo en el que se inclu-
yeron también casos de endocarditis izquierda.

Asi pues, carecemos de informacién sobre el perfil
clinico y el prondstico de la endocarditis derecha en pa-
cientes no portadores de marcapasos y sin antecedentes
de ADVP. El objetivo de este estudio fue investigar la
frecuencia actual de esta entidad y describir su perfil
clinico, microbiolégico, ecocardiografico y prondstico.

METODOS

Analizamos 583 episodios de endocarditis diagnos-
ticados de manera consecutiva entre 1996 y 2006 en
las unidades de cardiologia y cirugia cardiaca de cua-
tro centros terciarios, siguiendo los criterios de Duke
(hasta 2002) o los criterios de Duke modificados!'® (de
2003 a 2006). De los 93 (16%) episodios localizados
en el lado derecho del corazén, 44 (47%) afectaron a
un dispositivo intracardiaco, 32 (35%) a pacientes con
ADVP y 17 (18%) a pacientes sin antecedentes de
ADVP que no eran portadores de marcapasos. Estos
17 pacientes (el 2,9% de la cohorte total de nuestra se-
rie) constituyen el grupo de estudio para este trabajo.
En la figura 1 se muestra la distribucién de nuestra po-
blacién de pacientes.

Para cada paciente utilizamos el mismo protocolo
para registrar la informacién de manera prospectiva,
empezando el dia del ingreso en el hospital. El proto-
colo incluia 90 variables!!: 19 epidemioldgicas, 8 cli-
nicas, 10 analiticas, 4 radiograficas, 6 electrocardio-
gréificas, 13 microbiolégicas, 16 ecocardiogréficas y
14 caracteristicas de seguimiento. De todos los pacien-
tes, registramos los resultados de al menos una explo-
racion fisica, un electrocardiograma, una radiografia
de torax, un analisis de orina, tres hemocultivos al in-
greso, tres hemocultivos 48 h después de iniciado el
tratamiento antibiético y una ecocardiografia transto-
rdcica y transesofdgica. Se inicié tratamiento antibidti-
co empirico tras la obtencién de los hemocultivos si el

583 endocarditis

' ' '

l

450 izquierda
(77%)

93 derecha 13 derecha e 27 ausencia de signos
(16%) izquierda (2%) ecocardiograficos
| (5%)
44 marcapasos 32 AVDP 17 sin AVDP ni
(47%) (35%) marcapasos (18%)

Fig. 1. Distribucion de nuestra po-
blacién. ADVP: adictos a drogas
por via parenteral.
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estado clinico del paciente asi lo requeria, y se modifi-
c6 el tratamiento en caso necesario en funcién de los
resultados de los hemocultivos y el antibiograma. Si
los hemocultivos obtenidos a las 72 h eran negativos,
se realizaban pruebas seroldgicas para Chlamydia,
Brucella, fiebre Q, Legionella y Mycoplasma.

Definicion de los términos

La endocarditis infecciosa asociada a la asistencia
sanitaria incluye la infeccién nosocomial y la infec-
cién asociada a la asistencia sanitaria no nosocomial.
La endocarditis se consider6 nocosomial cuando se
producia en un paciente hospitalizado durante mds de
72 h antes de la aparicion de signos o sintomas indica-
tivos de endocarditis. La endocarditis infecciosa aso-
ciada a la asistencia sanitaria no nosocomial se definié
como la aparecida en pacientes ambulatorios con un
contacto amplio con la asistencia sanitaria (dispositi-
VoS permanentes para tratamiento intravenoso, catéte-
res de hemodidlisis, etc.). Los episodios diagnostica-
dos en el momento del ingreso (o en las primeras 72 h
siguientes al ingreso) en pacientes que no cumplian los
criterios de infeccion asociada a la asistencia sanitaria
se consideraron contraidos en la comunidad.

Consideramos endocarditis protésica precoz como
la producida en el plazo de 1 afio tras la intervencién
quirtrgica'?, La enfermedad se consideré de inicio
agudo cuando el tiempo transcurrido entre la aparicién
de los sintomas y el ingreso no era superior a 15 dias.
La insuficiencia renal se definié como una concentra-
cion sérica de creatinina > 2 mg/dl. La anemia crdnica
se defini6 como una concentraciéon de hemoglobina <
9 g/dl documentada durante al menos 1 afio antes de la
hospitalizacién. Consideramos que cualquier trata-
miento que pudiera reducir la inmunidad celular o hu-
moral constitufa un tratamiento inmunosupresor. Los
criterios ecocardiograficos para vegetaciones, absce-
sos, seudoaneurismas y fistulas han sido descritos pre-
viamente'3.

Las indicaciones de cirugia fueron la insuficiencia
cardiaca resistente al tratamiento médico, la endocar-
ditis fingica, la embolia recurrente con vegetaciones
persistentes en la ecocardiografia y la infecciéon no
controlada, definida como bacteriemia persistente o
fiebre de mas de 7 dias de duracién a pesar del trata-
miento antibidtico apropiado, una vez descartados
otros focos de infeccién.

Analisis estadistico

Presentamos un andlisis descriptivo de las variables
epidemioldgicas, analiticas, radiograficas, electrocar-
diograficas, microbioldgicas, ecocardiograficas y de
seguimiento en 17 pacientes con ADVP y no portado-
res de marcapasos que presentaban una endocarditis
derecha aislada. Las variables continuas se expresan
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en forma de media + desviacién estandar o mediana
[rango intercuartilico], y las variables discretas se pre-
sentan con el valor absoluto y el porcentaje. Todos los
datos se analizaron con el programa SPSS, v. 12.0
(SPSS Inc., Chicago, Illinois, Estados Unidos).

RESULTADOS

Hallazgos epidemioldgicos y clinicos

La media de edad fue 38 + 15 (20-61) afios; 11 pa-
cientes eran varones. La infeccidn fue nosocomial en 7
pacientes, contraida en la comunidad en 7 y asociada a
la asistencia sanitaria no nosocomial en 3. La puerta
de entrada pudo determinarse en 11 pacientes y fue la
siguiente: catéter intravascular en 6 casos, intervencio-
nes genitourinarias (legrado por aborto séptico) en 3,
cirugia cardiaca previa (sustitucién de védlvula adrtica)
en | y derrame articular séptico en el hombro en 1. Se
documentaron antecedentes de enfermedades cardia-
cas en 4 pacientes: 2 de ellos eran portadores de préte-
sis valvulares (1 prétesis mecdnica adrtica y 1 prétesis
bioldgica de valvula tricispide) y 2 presentaban car-
diopatias congénitas (comunicacién interventricular en
1 caso y tétrada de Fallot en el otro); 3 pacientes teni-
an antecedentes de un episodio previo de endocarditis
(1 endocarditis adrtica y 2 endocarditis tricuspideas).
Se identificaron enfermedades o trastornos predispo-
nentes en 8 (47%) pacientes: inmunodepresién en 4,
anemia cronica en 3, diabetes mellitus en 3, tratamien-
to inmunosupresor en 3, insuficiencia renal crénica en
3 y cancer en 3. En 5 pacientes habia mas de una en-
fermedad predisponente. En la mayor parte de los pa-
cientes, el inicio de la enfermedad fue agudo, y tan
s6lo 2 pacientes presentaban sintomas de mds de 2
meses de evolucién. En 13 (76%) episodios, el pacien-
te habfa recibido tratamiento antibidtico antes del
diagnéstico de endocarditis para tratar un sindrome fe-
bril que generalmente se atribuyé a una infeccién res-
piratoria.

Los sintomas y signos mis comunes al ingreso fue-
ron fiebre (n = 15) y disnea (n = 5). Tres pacientes fue-
ron ingresados en shock séptico, y otros 3 presentaban
signos clinicos de insuficiencia cardiaca derecha. Las
radiografias de térax mostraron cardiomegalia en 9 pa-
cientes, embolia pulmonar séptica en 7, derrame pleu-
ral en 6 e insuficiencia cardiaca izquierda en 2.

Hallazgos microbiolégicos

Los hemocultivos fueron positivos al ingreso en 14
pacientes, y se positivizaron en las primeras 48 h en
1 paciente. En 2 pacientes no pudo identificarse el
microorganismo causal; ambos estaban recibiendo
tratamiento antibidtico cuando se obtuvieron los he-
mocultivos. Tras 48 h de tratamiento antibiotico, los
hemocultivos se negativizaron en 13 pacientes. El
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TABLA 1. Resumen de caracteristicas clinicas y evolucion de nuestros pacientes

Paciente Edad Sexo Enfermedad predisponente Puerta de entrada Microorganismo causal Complicaciones Cirugia Muerte hospitalaria
1 38  Mujer 0 Aborto séptico MSSA EP recurrente + 0
2 54 Mujer Anemia crénica, Catéter intravascular MSSA EP, BAV completo 0 0
IR crénica
3 54 Var6n 0 Sustitucién valvular MRSA 0 0 0
adrtica
4 22 Var6n 0 Catéter intravascular MRSA IR de novo, EP 0 0
5 33 Var6n IS - MSSA IR de novo 0 0
6 20  Mujer 0 Aborto séptico Negativo ICD al ingreso, + 0
EP recurrente
7 30 Var6n 0 - Streptococcus bovis IP + 0
8 26 Mujer 0 Aborto séptico Negativo EP recurrente + 0
9 26  Varon IS, 1S, cancer Catéter intravascular Candida albicans 0 0 0
10 58 Var6n 0 Infeccion local MRSA 0 0 0
11 53  Var6n DM - Klebsiella pneumoniae 0 0 0
12 53  Mujer 0 - Streptococcus SS al ingreso 0 +
agalactiae
13 22 Var6n 0 - Streptococcus ICD al ingreso, + 0
oralis IP, ICD resistente
14 61  Varon Anemia crénica, Catéter intravascular CNS ICD al ingreso, 0 0
DM, céncer SS al ingreso
15 34 Varon IS, IS, IR crénica - MSSA 0 0 0
16 39 Var6n IR croénica, IS, tIS,  Catéter intravascular Polimicrobiana ICI en evolucidn, 0 +
DM, cancer (CNS, Pseudomonas sp.,  SS al ingreso
Candida albicans)
17 22 Var6n Anemia crénica Catéter intravascular Propionibacterium EP 0 0
acnes

BAV: blogueo auriculoventricular; CNS: Staphylococcus sp. coagulasa-negativo; DM: diabetes mellitus; EP: embolia pulmonar; ICD: insuficiencia cardiaca derecha;
ICl: insuficiencia cardiaca izquierda; IP: infeccién persistente; IR: insuficiencia renal; IS: inmunodeficiencia; MRSA: Staphylococcus aureus resistente a meticilina;
MSSA: Staphylococcus aureus sensible a meticilina; SS: shock séptico; tIS: tratamiento inmunosupresor.

microorganismo aislado con mds frecuencia fue
Staphylococcus aureus (n = 7; 41%), sensible a meti-
cilina en 4 pacientes y resistente a meticilina en 3. En
la tabla 1 se muestra el perfil microbiolégico de
nuestros 17 pacientes.

Hallazgos ecocardiograficos

La endocarditis asentd en la valvula trictispide en 14
(82%) pacientes. En los demds casos, afectd a la vena
cava superior, a un defecto del tabique ventricular y
una endocarditis precoz de una prétesis valvular biol6-
gica tricuspidea. Ninguno de los episodios afect a
mds de una vélvula. Todos los pacientes presentaban
vegetaciones en la ecocardiografia transesofdgica, y la
mayoria de ellas eran grandes —(13 += 7) X (8 = 6)
mm; drea, 87 £ 65 mm>— y muy mdviles (fig. 2). Sin
embargo, la aparicién de complicaciones perivalvula-
res fue muy poco frecuente (3 fistulas). Se produjo una
rotura valvular en 1 caso y una insuficiencia tricuspi-
dea grave en 12 pacientes.

Curso clinico

Durante la hospitalizacion, en 1 paciente se desarro-
116 insuficiencia cardiaca izquierda (por sobrecarga hi-
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drica en un paciente en hemodidlisis y con una funcién
ventricular izquierda reducida), 2 pacientes presenta-
ron insuficiencia renal de nueva aparicién y 1 paciente
presentd bloqueo auriculoventricular completo.

La anemia fue frecuente en nuestros pacientes, y so-
lamente 3 de ellos presentaban al ingreso una concen-
tracion de hemoglobina > 12 g/dl. En 10 pacientes, la
concentracién era < 10 g/dl, y en 7 el valor era < 9
g/dl. La hematuria microscépica fue también frecuente
y se objetivé en 8 (44%) pacientes.

La cirugia cardiaca fue necesaria en 5 (29%) pacien-
tes: 3 a causa de embolia pulmonar recurrente a pesar
del tratamiento apropiado, con persistencia de vegeta-
ciones mdviles grandes en la ecocardiografia, y 2 por
una infeccién persistente (1 de ellos presentaba tam-
bién insuficiencia cardiaca derecha resistente al trata-
miento). La cirugia consistié en desbridamiento y re-
paracién de la vélvula tricdspide en 3 casos y en
sustitucion valvular en 2 (1 prétesis valvular mecédnica
y 1 biolégica). En un paciente fue necesaria la implan-
tacién de un marcapasos epicdrdico permanente a cau-
sa de un bloqueo auriculoventricular completo.

La mediana de duracién de la hospitalizacién fue de
37 [30-63] dias. Durante la hospitalizacion, fallecieron
2 pacientes, ambos por shock séptico. Un paciente fa-
lleci6 24 h después del diagndstico, tras una clinica de



Fig. 2. Ecocardiografia transtorécica en
un paciente con endocarditis tricuspi-
dea. Vegetacion de gran tamafio (flecha)
que causa una severa insuficiencia val-
vular.

AD: auricula derecha; Al: auricula iz-
quierda; VD: ventriculo derecho.

1 mes de sindrome febril que se tratd sin éxito extra-
hospitalariamente. El otro paciente tenfa un cdncer
metastisico y una insuficiencia renal terminal, y refe-
ria un sindrome febril de 2 meses de evolucién tratado
sin éxito con antibidticos antes del diagndstico. Asi
pues, la mortalidad intrahospitalaria fue del 12%. Por
lo que respecta al prondstico, la mortalidad en pacien-
tes sin ADVP y no portadores de marcapasos que pre-
sentaron una endocarditis derecha aislada fue inferior
a la del grupo de endocarditis izquierda (el 11 frente al
33%; p = 0,006).

El seguimiento posterior al alta en 11 pacientes
tuvo una mediana de duracién de 344 [180-1.227]
dias. Un paciente fallecié 1 mes después del alta por
causas desconocidas, y otro paciente con endocarditis
tricuspidea por Propionibacterium acnes presentd una
recaida al cabo de 3 meses; todos los demds pacientes
se mantuvieron asintomdticos. En la tabla 1 se resu-
men las caracteristicas clinicas de nuestros 17 pacien-
tes.

DISCUSION

La endocarditis derecha se asocia a menudo a los
dispositivos intracardiacos o a antecedentes de ADVP,
y en muchos estudios publicados se han descrito estas
dos formas de presentacién de la enfermedad'™. Sin
embargo, la aparicién de una endocarditis derecha en
un paciente que no presenta ninguno de estos dos ante-
cedentes se ha descrito con muy poca frecuencia, pro-
bablemente por la baja incidencia de la enfermedad.
De hecho, nuestra busqueda bibliografica identificd
solamente descripciones antiguas de casos aislados®®.
En este estudio se presentan los resultados de la pri-
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mera serie prospectiva publicada hasta la fecha de pa-
cientes con endocarditis derecha sin ADVP y no porta-
dores de marcapasos.

Aunque la frecuencia de la endocarditis derecha en
el tipo de pacientes que se describe aqui fue baja en
relacién con el conjunto del grupo de pacientes con
endocarditis (el 18% del total de pacientes con endo-
carditis derecha, el 3% del total de pacientes con endo-
carditis de nuestra serie), la frecuencia fue superior a
la inicialmente esperada, sobre todo teniendo en cuen-
ta que més de la mitad de los casos se dieron en pa-
cientes aparentemente sanos, sin enfermedades predis-
ponentes. Es probable que la frecuencia real sea
superior a la que nosotros observamos, por dos razo-
nes. Los sintomas iniciales de una endocarditis dere-
cha son similares a los de una infeccidn respiratoria
(fiebre, disnea e infiltrado pulmonar), y ello hace pro-
bable la confusidon diagnéstica. Ademads, dado que el
estado clinico del paciente mejora con el tratamiento
antibiético, muchos casos de endocarditis derecha
quedan sin diagnosticar. Esto explica que la mayor
parte de los pacientes de nuestra serie recibieran trata-
miento antibidtico antes de que se estableciera el diag-
néstico correcto. Por otra parte, la incidencia real de la
enfermedad puede haberse infravalorado, ya que la
mayor parte de los estudios han incluido a pacientes
con endocarditis complejas o pacientes en los que la
enfermedad tiene una mala evolucién clinica y por ello
son remitidos a centros de referencia'®. Esto puede
comportar un sesgo de seleccién, de manera que nues-
tras conclusiones sélo serfan aplicables a poblaciones
similares a la nuestra.

En general, la endocarditis derecha aislada en pa-
cientes sin ADVP y no portadores de marcapasos afec-
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ta a individuos jovenes®'*. La presencia de uno o va-
rios factores predisponentes (inmunodeficiencia, insu-
ficiencia renal o cancer) no es infrecuente. En estos
pacientes, la fiebre no suele indicar un diagnéstico de
endocarditis, sino que apunta méas bien hacia otros ti-
pos de infeccién (p. ej., respiratoria o abdominal) y
ello puede retrasar atin mds el diagndstico. Asi pues, la
endocarditis derecha debe incluirse en el diagndstico
diferencial de los pacientes jovenes con fiebre y una
enfermedad predisponente.

En la mayor parte de los casos pudo identificarse la
puerta de entrada de la infeccién. La més frecuente fue
un catéter intravascular, y de hecho la posibilidad de
aparicién de una endocarditis a causa de un catéter ve-
noso central se habia sefialado ya con anterioridad".
Los catéteres vasculares son el principal origen de
bacteriemias, en especial de las infecciones causadas
por estafilococos!®, que fueron los microorganismos
hallados con mayor frecuencia en nuestra serie.

El retraso en el diagnéstico se debe, en parte, al he-
cho de que los criterios de Duke no son apropiados
para los pacientes con endocarditis derecha (es decir,
la sensibilidad de estos criterios para detectar la enfer-
medad es baja), y segin muchos autores es preciso
modificarlos!”!8, Se ha propuesto una serie de criterios
mayores y menores para el diagnéstico de la endocar-
ditis derecha'’. Esta no se manifiesta clinicamente con
los signos clésicos de la endocarditis izquierda’, sino
con sintomas respiratorios. Es frecuente que la radio-
grafia de térax muestre embolia séptica y derrame
pleural. Dado que predominan los signos y sintomas
respiratorios, es frecuente que se diagnostique a los
pacientes una neumonia>®, La combinacién de infiltra-
dos pulmonares y enfermedad renal puede motivar una
sospecha de vasculitis®. La embolia pulmonar es fre-
cuente en los pacientes con endocarditis derecha y po-
dria retrasar el diagndstico de la enfermedad si se in-
terpreta como una causa de la endocarditis en vez de
una manifestacién de ella. La fiebre también es un sig-
no frecuente en los primeros dias siguientes a una em-
bolia pulmonar, pero rara vez es muy alta o prolonga-
da. Asi pues, en los pacientes con embolia pulmonar y
fiebre alta, mantenida o recurrente o con elevados va-
lores de marcadores inflamatorios, deben descartarse
otras etiologias del sindrome febril, como la endocar-
ditis derecha, sobre todo si tienen factores de riesgo
(catéteres venosos centrales, alcoholismo, cancer, car-
diopatia previa, etc.)".

Se ha sefialado que debe sospecharse una endocardi-
tis derecha en presencia del denominado «sindrome
tricuspideo»: episodios respiratorios recurrentes, ane-
mia y hematuria microscépica®. El presente estudio
corrobora esta asociacion, puesto que el 24% de nues-
tros pacientes presentaba el sindrome tricuspideo y el
65% tenia al menos dos de los tres componentes. La
aparicion de alteraciones renales en pacientes con en-
docarditis infecciosa es frecuente, y estas alteraciones
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pueden manifestarse en forma de diversas complica-
ciones con una distinta trascendencia clinica. La mani-
festacion renal mds frecuente es la hematuria o la
proteinuria (o ambas), y la observacién anatomopato-
l6gica més frecuente es la glomerulonefritis, que suele
ser proliferativa y difusa o vasculitica??.

Los hemocultivos fueron positivos en la mayor parte
de los pacientes. En nuestra serie, el microorganismo
causal més frecuente fue S. aureus, igual que se habia
descrito en series anteriores®’. La bacteriemia estafilo-
cdcica se asocia con mayor frecuencia a endocarditis
que a neumonia’, por lo que la identificacion de este
germen aumenta la necesidad de descartar la endocar-
ditis, en especial en pacientes con enfermedades pre-
disponentes o portadores de un catéter intravascular.
Es interesante sefialar que rara vez se identificaron
hongos como agentes causales, a pesar de que la ma-
yor parte de nuestros pacientes habfan recibido trata-
miento antibidtico previo, estaban inmunodeficientes o
eran portadores de catéteres intravasculares. Es de des-
tacar la ausencia de Streptococcus viridans, al igual
que en un estudio anterior®. Es probable que los casos
de endocarditis derecha que no habian sido diagnosti-
cados por haberlos confundido con infecciones respi-
ratorias (y haber mejorado con el tratamiento antibi6ti-
co) fueran causados por gérmenes poco agresivos,
como los estreptococos. Esto explicaria que Staphylo-
coccus aureus sea el microorganismo mas comun en
nuestra serie, puesto que las infecciones causadas por
los gérmenes mads agresivos solo se diagnostican cuan-
do el paciente no mejora al recibir tratamiento para
una neumonia.

Las vegetaciones fueron una observacion constante
en nuestros pacientes. Ademds, éstas eran grandes
como consecuencia de la menor presion ejercida por
las cdmaras cardiacas derechas, que permite que las
vegetaciones crezcan mas que en el lado izquierdo®.
Muchos estudios han relacionado las vegetaciones
grandes y mdviles con una incidencia elevada de em-
bolias?**, y ello puede explicar la presencia frecuente
de embolias pulmonares en nuestra serie.

En la mayor parte de nuestros pacientes, el curso
clinico fue satisfactorio con el tratamiento médico
solo. La cirugfa cardiaca fue necesaria en el 29% de
los pacientes, porcentaje inferior al descrito en series
anteriores®, probablemente a causa de las mejoras en el
tratamiento antibidtico en las dltimas décadas. Las
causas de la cirugia fueron similares a las de la endo-
carditis derecha en general>%°. Todos los pacientes
quirdrgicos tuvieron un curso clinico satisfactorio. A
diferencia de lo que ocurre en los pacientes con
ADVP, la reinfeccién de la prétesis valvular no es un
problema frecuente en los pacientes sin ADVP2. Sola-
mente 1 de nuestros pacientes presentd una recaida al
cabo de 3 meses. La mortalidad causada por la enfer-
medad fue baja e inferior a la asociada a la endocardi-
tis izquierda, si bien la comparacién no alcanzé signi-



ficacién estadistica, probablemente por la diferencia
de tamaifio muestral entre los dos grupos.

CONCLUSIONES

En resumen, nuestros resultados indican que la en-
docarditis derecha aislada debe incluirse en el diag-
noéstico diferencial de los pacientes con sindrome fe-
bril, sintomas respiratorios y wuna enfermedad
predisponente (cancer, inmunodeficiencia o insuficien-
cia renal crénica), incluso cuando no sean portadores
de marcapasos y no tengan antecedentes de ADVP. La
presencia de un catéter intravascular, los antecedentes
recientes de una intervencion quirdrgica y la bacterie-
mia por estafilococos deben reforzar la sospecha de
endocarditis derecha. El prondstico parece ser mas fa-
vorable que el de la endocarditis izquierda.
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