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mediastínicas, ya que algunas de estas tienen un tra-
tamiento curativo, y la utilidad del diagnóstico mul-
timodal de imagen para poder realizar una adecuada 
caracterización de algunas lesiones
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Endocarditis infecciosa de válvula tricúspide nativa

Al Director:
La endocarditis infecciosa derecha es poco habitual, 

pero con capacidad de ser mortal. Representa 5-10% de 
todos los casos. Está asociada la mayoría de las veces 
al uso de drogas intravenosas, se presenta con menor 
frecuencia en pacientes con acceso venoso, dispositivos 
intravasculares o cardiopatías congénitas de base, y 
excepcionalmente en pacientes no adictos ni con mal-
formaciones cardíacas. (1)

Presentamos el caso de un paciente masculino de 58 
años con hipertensión arterial y  dislipidemia, y el an-
tecedente de cirugía de reemplazo de la válvula aortica 
con prótesis mecánica por estenosis aortica en 2019.

Es ingresado a sala general por síndrome febril en 
estudio. Al examen físico cardiovascular no se detecta 
alteración en los ruidos cardíacos, ni signos de insu-
ficiencia cardiaca congestiva. En el ECG: taquicardia 
sinusal y bloqueo aurículo ventricular de primer grado 
(PR 220 mseg). 

En la analítica de ingreso se destacan: leucocitos 31 
840/mm3  (neutrófilos 96%, linfocitos 1,7%), proteína C 
reactiva 58,9 mg/L (rango normal 0-5), procalcitonina 
4,55 ng/mL (rango normal 0-0,1), bilirrubina total 1,33 
mg/dL, indirecta 0,83 mg/dL, y directa 0,50 mg/dL.

Durante la internación se detecta en hemocultivos 
Staphilococcus Aureus metilicilino sensible. Por sospe-
cha de endocarditis infecciosa se realiza ecocardiograma 
transesofágico, en donde no se detectan vegetaciones 
y la válvula mecánica es normofuncionante. Al cuarto 
día de antibióticos se toman nuevos hemocultivos, sin 
desarrollo de crecimiento bacteriano, y al décimo día 
se realiza nuevamente ecocardiograma transesofágico, 
sin observarse vegetaciones en válvulas cardiacas, ra-
zón por la cual se descarta endocarditis infecciosa. El 
paciente cumple 14 días de antibióticos endovenosos 
y posteriormente recibe el alta. 

A la semana reingresa por fiebre y decaimiento 
general; se constata mayor prolongación del intervalo 
PR en el ECG, de 270 mseg (Figura 1A). En la analítica: 
leucocitos 11 870/mm3   (neutrófilos 87%, linfocitos 
4,7%), proteína C reactiva 25,6 mg/L, procalcitonina 
0,19 ng/mL, eritrosedimentación 32 mm/h. Se toman 
nuevos hemocultivos, donde se aísla Staphilococcus 
Aureus metilicilino sensible. Se realiza ecocardiogra-
fía transtorácica, que revela imagen con movilidad 
independiente a nivel de la válvula tricúspide, de 0,6 
cm x 0,6 cm. Se corrobora en el ecocardiograma tran-
sesofágico (ETE) una vegetación de 0,9 cm por 0,6 cm 
a nivel de la valva septal, insuficiencia tricuspídea leve 
y válvula protésica normofuncionante (Figura 2).

Se decide tratamiento conservador con cefazolina 
endovenosa por 6 semanas. El bloqueo AV de primer 
grado mejora a la quinta semana de antibiótico (Figura 
1B). Se efectúa ecocardiograma transtorácico de control 
a la segunda y sexta semana de tratamiento, que no 
evidencia vegetación en la válvula tricúspide. 

Por sospecha de afectación de la válvula protésica se 
realiza de forma ambulatoria tomografía por emisión 
de positrones/tomografía computarizada (PET /TC) que 

Fig. 1. A. ECG: PR prolongado (270 msg). B. ECG: PR normal 
(200 msg)
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evidencia moderada captación difusa del radiotrazador 
en la topografía del reemplazo valvular aórtico, lo cual 
en ausencia de foco hipercaptante dominante y SUV 
max 3,5 sugiere ausencia de proceso infeccioso activo 
(Figura 3).

La endocarditis infecciosa derecha es usual en 
adictos a drogas de uso parenteral y malformaciones 
cardiacas; es una patología potencialmente grave, 
con una mortalidad que fluctúa entre el 23 y el 31 %. 
La endocarditis izquierda y derecha, simultánea, se 
presentan en un 13%, y la derecha por sí sola en un 
10%. (1,2)

La endocarditis de la válvula tricúspide nativa 
aislada (EITNA) suele darse de forma espontánea, sin 
un precedente evidente de procedimientos dentales o 
quirúrgicos; sin embargo, la piel suele ser la puerta 
de entrada más frecuente (sobre todo en el caso de S. 
Aureus). En este caso clínico no se pudo identificar 
el factor predisponente. El agente infeccioso más 

frecuentemente aislado es Staphylococcus aureus 
(70% de los casos), seguidos por Streptococcus y En-
terococcus. (3)

En relación con la presentación clínica, constante-
mente aparece fiebre persistente ligada a fenómenos 
pulmonares, anemia y microhematuria (síndrome tri-
cuspídeo de Nandakumar y Raju). Además, se resalta 
la ausencia de estigmas periféricos de endocarditis y 
de soplos cardíacos destacables en la mayoría de los 
pacientes. (4)

Si la fiebre es prolongada (si permanece luego de 
2 semanas de tratamiento antibiótico adecuado) suele 
asociarse a extensión perivalvular de la infección, a 
nuevas embolizaciones sépticas o a infección nosoco-
mial sobreagregada. El cuadro clínico, la positividad en 
los hemocultivos y la ecocardiografía, son los instru-
mentos diagnósticos fundamentales en la EITNA. (4)

La utilidad de la PET/TC es relevantemente mayor 
en la endocarditis de válvula protésica que en la endo-
carditis infecciosa de válvula nativa, y es una excelente 
alternativa, en caso de estudios ecográficos negativos 
o dudosos.  La integración de la PET/TC como una 
herramienta diagnóstica en la endocarditis, permite 
reclasificar al 76% de los pacientes con endocarditis in-
fecciosa válvula protésica de “posible” a “definitiva” (5)

En lo referente al tratamiento, el 80 % de pacientes 
con EITNA consiguen ser tratados de manera exitosa 
con terapia médica. Sin embargo, se aconseja realizar 
cirugía en casos de infección no controlada o insufi-
ciencia cardíaca derecha con insuficiencia tricúspidea 
refractaria al tratamiento. El tratamiento quirúrgico 
repara la disfunción valvular y elimina el foco infeccio-
so, razón por la cual su aporte es valioso para disminuir 
la mortalidad asociada a la insuficiencia cardíaca (6)

En relación con el pronóstico con el tratamiento 
médico (antibiótico) se consigue una elevada tasa de 
éxito, la instauración de la insuficiencia cardíaca es 
infrecuente y solo el 25% de los casos precisan recam-
bio valvular o cirugía. (1). La mortalidad en la EITNA 
es menor que la declarada para la endocarditis con 
condición predisponente. (6)

Este caso nos indica la necesidad de tener en cuenta 
la EITNA, su presentación clínica, tratamiento y pro-
nostico, así como la utilidad del PET/TC para confirmar 
la afectación valvular protésica.
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Fig. 2. ETE: Vista 60° se observa vegetación en valva septal tricus-
pidea

Fig. 3. PET/TC con flúor-18- desoxiglucosa: proyección transversa. 
Se aprecia captación difusa en la prótesis aórtica
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