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RESUMEN

La endocarditis infecciosa tricispide es poco frecuente. Habitualmente ocurre asociada al uso de drogas o

Palabras clave

> Endocarditis

> Tricaspide procedimientos invasivos como hemodidlisis, catéteres y marcapasos. Las lesiones graves pueden necesitar

= Cirugl'a” tratamiento quirdrgico con reseccién tricuspide total, con o sin reemplazo inmediato. A continuacién se

IS relatan dos casos sin reemplazo valvular por mas de 15 y 20 afos. Presentaron sintomas de insuficiencia
cardfaca tardiamente. La sobrecarga volumétrica enmascaré la disfuncion ventricular siendo el strain im-
portante para la deteccion precoz de la disfuncion ventricular. La reseccién tricUspide sin reemplazo puede
utilizarse con caracter temporal, siendo recomendable el implante de protesis lo mas precozmente posible
para preservar la funcién ventricular.

Keywords ABSTRACT

> Endocarditis Tricuspid infective endocarditis is rare. Usually occurs associated with the use of drugs or invasive procedures such

& Tricuspid as hemodialysis, catheters, and pacemakers. Severe injuries may required surgical treatment with complete tricus-
= ;W gery pid resection with or without immediate replacement. Two cases are reported, both without valve replacement for
> Resection

over 15 and 20 years, respectively, they had later symptoms of heart failure. Volume overload masked the ventri-
cular dysfunction. Determining the strain was important for early detection of ventricular dysfunction. Tricuspid
resection without replacement can be used on a temporary basis, being recommended the prosthetic implant as
early as possible, to preserve ventricular function.

Presentacion del caso consulta realizaba tratamiento para insuficiencia cardiaca y anticoagulacion.
Al examen fisico estd eupneico y aciandtico, en buen estado general, con PA
120/80 mmHg, ritmo cardiaco irregular (fibrilacién auricular) con frecuencia
media de 80 Ipm. Cicatriz extensa de quemadura sin secuela funcional. Soplo
sistolico ++/4 en foco tricispide. Auscultacién pulmonar normal. Higado in-
doloro, palpable a 1 cm del borde costal. Ingurgitacién yugular. Ausencia de
edemas periféricos. ECG con ritmo de fibrilacién auricular, bloqueo de rama

derecha y trastornos de repolarizacién. La radiografia de térax muestra cardio-

A continuacion se relata el caso de dos pacientes que han vivido sin la vélvula
tricUspide durante mas de 20y 15 afos, respectivamente.

Caso 1

Paciente varén de 30 anos, que fue victima de una quemadura extensa en la in-
fancia, a los 10 anos de edad, complicada con endocarditis con lesiones graves
en la vélvula tricispide, necesitando reemplazo valvular con prétesis bioldgica.
2 meses después presenta nuevo episodio de endocarditis complicada, lo que
determind la remocién de la protesis. Ante la gravedad del cuadro clinico, se
optd por mantener al paciente sin valvula tricispide, dejando el reemplazo
valvular para una segunda intervencion. El paciente tuvo buena evolucion,
sin sintomas cardiovasculares en actividades habituales. Aun asi, la evaluacion
ecocardiografica seriada demostré dilatacion progresiva de las cdmaras dere-
chas y fibrilacién auricular que se torné permanente. En el momento de la
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megalia sin congestion pulmonar.

La ecocardiografia transtoracica demuestra la ausencia de la vélvula tricdspi-

de con dilatacion importante de las cdmaras derechas. El ventriculo derecho

es hipocinético y el septo interventricular presenta movimiento paraddjico

amplio, indicando sobrecarga de volumen ventricular (Video 1 y Video 2, y

Figura 1). Los pardmetros estructurales y funcionales® fueron los siguientes:
VD, corte de cuatro camaras, didmetro longitudinal 128 mm, transversal
medio 62 mm, basal 70 mm. Apex formado por el ventriculo derecho (Fi-
gura 2y Figura 3).
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Variacion fraccional del drea ventricular 30%, con valor normal (VN) 49 +
7% y umbral < 35%.

Volumen absoluto de la auricula derecha 202 ml (Figura 4).

Didmetro de la vena cava inferior 37 mm (VN < 21 mm) (Figura 5).

TAPSE (tricuspid annulus plane systolic excursion) 15 mm (VN 24 + 3,5 Umbral
< 17) (Figura 6).

Velocidad de la onda S’ de la pared 10 cm/s (VN 14,1 + 2,3 Umbral < 9,5)
(Figura 7).

Camaras izquierdas y arteria aorta normales. Ventriculo izquierdo, didmetro
diastélico 52 mm. Fraccion de eyeccion del 62% (Teichholz). Pardmetros
diastdlicos biventriculares normales.

Debido a la ausencia de la valvula tricispide, a nivel del anillo valvular, el andli-
sis con Doppler muestra amplio flujo sistodiastdlico (Figura 8). Valvula mitral
con reflujo moderado, valvula pulmonary adrtica con caracteristicas normales.
No hay sefales indirectas de hipertension pulmonar.

Caso 2

Paciente mujer de 44 afos, consulta por dolor tordcico atipico sin irradi-
acion, episddico, con duracién superior a 30 min iniciado 3 meses antes,
que respondia al uso de nitrato sublingual. Referia también intolerancia a
esfuerzos en los Ultimos 6 meses y pasado de tabaquismo. Tuvo endocarditis
infecciosa en la valvula trictspide hace 15 afos, siendo sometida a reseccion
tricUspide, sin reemplazo valvular. Niega uso de drogas.

Al examen fisico presenta estado general razonable, PA 100/60 mmHg, fre-
cuencia cardiaca de 80 Ipm. Soplo sistélico en foco tricispide +++/6. Aus-
cultacion pulmonar normal. Hepatomegalia indolora a 2 cm del borde costal.
Ausencia de ingurgitacion yugular o edemas.

En el ECG se ve complejos QRS de baja amplitud con sefales de sobrecarga
de ventriculo derecho. En la radiografia de térax se aprecia cardiomegalia sin
congestién pulmonar. La cineangiocoronariografia fue normal.

La ecocardiografia transtoracica tridimensional demuestra la ausencia de la
valvula tricispide con dilatacion importante de las cdmaras derechas (Figura
9). El ventriculo derecho es normocinético y el septo interventricular presenta
movimiento paradéjico amplio, indicando importante sobrecarga de volumen
ventricular (Video 3, Video 4 y Video 5).

Los parametros estructurales y funcionales® fueron los siguientes:
VD, corte de cuatro camaras, didmetro longitudinal 95 mm, transversal me-
dio 63 mm, basal 64 mm. Apex formado por el ventriculo derecho (Figura
10).
Variacién fraccional del &rea ventricular del 52%, con valor normal (VN) 49
+ 7% Umbral < 35%.
TAPSE (tricuspid annulus plane systolic excursion), 22 mm (VN 24 + 1,5 Um-
bral < 17) (Figura 11).
Diametro de la vena cava inferior 36 mm (VN < 21 mm) (Figura 12).
Velocidad de la onda S'de la pared libre de VD 11 cm/s (VN 14,1 + 2,3 Um-
bral < 9,5) (Figura 13).
Strain longitudinal global de VD -22% (Figura 14).
Volumen absoluto de la auricula derecha 135 ml.
VI con didmetro diastolico disminuido 38 mm. Fraccion de eyeccién (Tei-
chholz 64%). Pardmetros diastolicos biventriculares normales.

Debido a la ausencia de la vélvula tricispide, a nivel del anillo valvular el andlisis
con Doppler muestra amplio flujo sistodiastolico. Valvula mitral con reflujo dis-
creto, valvula pulmonar y adrtica con caracteristicas normales. No hay sefales
indirectas de hipertension pulmonar.
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Estudio por imagen

Video 1. Corte apical de cuatro cdmaras. Ausencia de tricUspide. Se
observa el intenso reflujo con baja turbulencia, acentuada dilatacion de las
cadmaras derechas, movimiento paraddjico del septo interventriculary la
hipocontractilidad del ventriculo derecho

Video 2. Corte paraesternal longitudinal. Se observa el movimiento
paraddjico del septo interventricular y el desplazamiento del ventriculo
izquierdo por el llenado del ventriculo derecho

Figura 1. Modo M. Cavidad ventricular. Movimiento paraddjico amplio del
septo interventricular
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CAVA INFERIOR
3,7¢cm

Figura 2. Corte paraesternal eje corto en la base. Plano del anillo tricUspide
con ausencia de la valvular

TAPSE 1,4 cm

Figura 6. Modo M de la pared libre del ventriculo derecho. Desplazamiento

Figura 3. Plano apical de cuatro cdmaras. Didmetros del ventriculo del anillo valvular (TAPSE)

derecho
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Figura 4. Corte apical de cuatro cdmaras. Volumen de la auricula derecha Figura 7. Doppler tisular. Velocidad de la onda S del anillo tricUspide en el
segmento lateral
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Figura 9. Imdgenes tridimensionales transtoracicas. Vista ventricular
mostrando la vélvula mitral (M) y la ausencia de la vélvula trictspide (T). Se
aprecia la enorme dilatacion del ventriculo derecho comparado al izquierdo

Video 3. Corte apical de cuatro cdmaras. Al igual que en el Caso 1, se observa
la ausencia de tricispide, intenso reflujo con baja turbulencia, acentuada
dilatacién de las cdmaras derechas y movimiento paraddjico del septo
interventricular, pero en este caso con contractilidad ventricular normal

Video 4. Corte paraesternal longitudinal. Al igual que en el Caso 1, se observa
el movimiento paraddjico del septo interventricular y el desplazamiento del
ventriculo izquierdo por el llenado del ventriculo derecho
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Video 5. Corte paraesternal en eje corto. Durante la didstole se observa la
rectificacion del septo interventricular y, en la sistole, el desplazamiento
del ventriculo izquierdo como un todo en direccion al ventriculo derecho,
con lo que el septo presenta movimiento paraddjico. El drea de seccion
del ventriculo izquierdo en didstole es marcadamente excéntrica por la
sobrecarga de volumen derecha

Diametros del Ventriculo derecho

Figura 11. Desplazamiento del anillo tricuspideo lateral (TAPSE). En
sobrecarga de volumen puede sobrevalorar la funcion longitudinal
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Figura 12. Corte subcostal. Didmetro de la vena cava inferior dilatada
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Velocidad del '\-

anillo lateral tricuspide S11 cm/s

Figura 13. Doppler tisular. Velocidad de la onda S del anillo tricispide en el
segmento lateral

Figura 14. Corte apical de cuatro camaras. Strain longitudinal del ventriculo
derecho

RETIC 2016; 2: 45-50

Discusion

La endocarditis infecciosa se caracteriza por la inflamacion de la superficie en-
docérdica, de causa infecciosa. Puede comprometer una o mds vélvulas del
corazén y extenderse al miocardio adyacente, pudiendo formar abscesos pe-
rivalvulares. La lesion caracteristica es la formacién de masas moviles denomi-
nadas vegetaciones, que se proyectan en la luz vascular, estando compuestas
por fibrina, plaguetas, colonias de microorganismos y células inflamatorias.
Las lesiones pueden provocar perforacion o ruptura de los velos seguido de
disfuncion valvular grave. La fragmentacion de las vegetaciones provoca trom-
boembolismo con graves consecuencias, segun el tamafo y localizacion de
impacto®

La endocarditis infecciosa del corazén derecho es poco frecuente, aun cuan-
do su incidencia viene aumentando. Habitualmente ocurre en pacientes con
factores de riesgo especificos como la toxicodependencia con el uso de dro-
gas intravenosas, o relacionada con procedimientos médicos invasivos como
hemodidlisis, uso de catéteres venosos centrales y marcapasos. La menor inci-
dencia en relacién a la endocarditis del corazén izquierdo se atribuye a la baja
prevalencia de lesiones valvulares a la derecha, al menor nivel de presiones y
la baja tensién de oxigeno. La valvula tricUspide es la estructura acometida
con mayor frecuencia en el lado derecho, y representa el 3-14% de todas las
infecciones valvulares®.

El tratamiento con antibidticos es suficiente en la mayoria de los casos. El
perfil psicosocial de los usuarios de drogas intravenosas hace que demoren
su busqueda de asistencia médica, con lo que suelen presentar cuadros gra-
ves, con lesiones avanzadas provocadas por gérmenes multiples. En estos
casos suele ser necesario asociar el tratamiento quirdrgico para la remocién
de las vegetaciones y la reparacion, reconstruccion o reseccién total de la
vélvula tricUspide, seguida de reemplazo en la misma cirugfa o en un segun-
do tiempo, después de la recuperacion del cuadro infeccioso®#. Apenas un
reducido nimero de pacientes ha permanecido sin reemplazo valvular por
largo tiempo.

Se relata el caso de dos pacientes que han vivido sin la vélvula trictspide por
mas de 20y 15 anos, respectivamente®”. Ambos pacientes eran jovenes y te-
nian corazones normales hasta contraer la endocarditis. Ese contexto puede
explicar la prolongada adaptacion a la sobrecarga de volumen generada por
la ausencia de tricispide. Solo relataron sintomas de insuficiencia cardiaca tar-
diamente, y aun asi, de baja intensidad. La importante sobrecarga volumétrica
tiende a enmascarar la disfuncién ventricular sistélica y diastélica.

El Caso 1, con mayor tiempo de evolucion, tiene mayor disfuncién ventricular
sistdlica. En el Caso 2 la disfuncion sistdlica sélo se evidencia en la velocidad
de la onda S, que es limitrofe y més significativamente en el strain longitudinal,
que estd disminuido. El hecho destaca la importancia del strain para la detec-
cién precoz de la disfuncion ventricular.

Conclusion

Los hallazgos permiten inferir, coincidiendo con otros autores® ” que el
ventriculo derecho puede adaptarse a la ausencia de la valvula tricispide
por un periodo bastante prolongado, en pacientes sin lesiones previas. La
reseccion tricuspide sin reemplazo, puede utilizarse en las formas graves
de endocarditis, con caracter temporal, siendo recomendable el implante
de protesis lo mas precozmente posible para preservar la funciéon ventri-
cular.
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Ideas para recordar

El ventriculo derecho se adapta satisfactoriamente a la sobrecarga de volu-
men, mientras que Nno se asocie a sobrecarga de presiones.

La sobrecarga de volumen importante tiende a enmascarar la disfuncion
ventricular sistélica y diastdlica. En ese contexto valores normales de fun-
cion sistolica, préximos al umbral inferior, ya indican disfuncion.

La evaluacion con strain permite detectar la disfuncion sistdlica méas pre-
cozmente que los métodos tradicionales, siendo de gran importancia en
condiciones de sobrecarga de volumen que, como ya se ha afirmado, en-
mascaran dicha disfuncion.
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