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ABSTRACT

We report a case of a female patient, 22 years old, with a diag-
nosis of tricuspid valve endocarditis by S. aureus following 
septic abortion. The diagnosis was established by the Duke 
University criteria and it was confirmed by the echocardio-
graphic findings.
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RESUMEN

Se reporta el caso de paciente femenina de 22 años con diag-
nóstico de endocarditis por staphylococcus aureus de la válvu-
la tricúspide, como resultado de un aborto séptico. Se establece 
el diagnóstico por medio de los criterios de la Universidad de 
Duke y se confirma por los hallazgos ecocardiográficos.
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INTRODUCCIÓN

La afección de la válvula tricúspide posterior a un aborto sép-
tico es una patología poco habitual de endocarditis infecciosa, 
con escasos reportes en la literatura mundial (1). Puede cur-
sar de forma aguda, subaguda o crónica (2). La clínica depen-
de de la magnitud de la destrucción valvular, de las posibles 
enfermedades concomitantes, del estado séptico y del riesgo 
de embolismo (2). Es muy importante la utilidad del ecocar-
diograma en esta patología, ya que es la principal herramienta 
diagnóstica que permite evaluar la estructura y función de las 
cavidades cardiacas, especialmente las derechas, como en el 
caso de la paciente (1). A continuación se reporta el caso clíni-
co de una paciente con diagnóstico de endocarditis infecciosa 
de válvula tricúspide por Staphylococcus aureus con historia 
de aborto reciente. Los hallazgos ecocardiográficos fueron de 
vital importancia para confirmar el diagnóstico apoyado por 
hemocultivos positivos. Además, se realiza una revisión de la 
literatura sobre el tema.

REPORTE DE CASO

Paciente de 22 años de edad, sexo femenino, G2 P1 A0, plani-
ficación familiar con Depropovera®, afrocolombiana, que fue 
remitida de nivel II de atención, con antecedentes de aborto, al 
parecer espontáneo, de un mes de anterioridad por lo cual se 
le realizó legrado en esa instancia sin complicaciones. 15 días 
después presentó episodio respiratorio alto y   posteriormen-
te dificultad respiratoria progresiva, tos con expectoración 
amarillenta hemoptoica durante 3 días, fiebre, escalofríos, 
astenia, adinamia, sensación de debilidad generalizada. La pa-
ciente evolucionó tórpidamente, se agravó hasta la postración 
en cama y reingresó al hospital de nivel II. En la radiografía 
de tórax se observaron infiltrados multilobares, por lo que se 
inició tratamiento antibiótico para neumonía con ampicilina-
sulbactam y claritromicina. Por su falta de respuesta se remitió 
al nivel III de atención. Como dato adicional, la paciente refirió 
que 15 días antes presentó sangrado vaginal fétido con dolor 
ocasional en hipogastrio. Negó sintomatología urinaria.

Examen físico: Paciente alerta, orientada en las 3 esferas, co-
laboradora, con signos vitales: Tensión Arterial: 118/76 mmHg, 
Tensión arterial media: 87 mmHg, Frecuencia Respiratoria: 28 
rpm, Pulso: 126 ppm, Temperatura: 36°C, Saturación de Oxíge-
no: 99% a 100%, escleras con leve tinte ictérico, mucosa oral 
húmeda, no ingurgitación yugular, ruidos cardiacos rítmicos, 
soplo sistólico de predominio en foco tricuspideo, murmullo 
vesicular disminuido y estertores crepitantes diseminados en 
ambos campos pulmonares con predominio derecho, abdomen 
blando depresible con leve dolor a la palpación en hipogastrio, 
sin signos de irritación peritoneal. Miembros inferiores con 
edema grado II. No se detectaron alteraciones neurológicas.

En valoración ginecológica posterior se encontraron los si-
guientes hallazgos: especuloscopia: canal vaginal sano sin 
sangrado activo, material achocolatado escaso sin mal olor, 
tacto vaginal no doloroso, útero compatible con ocho sema-
nas, anexos sin masas. El barrido ecográfico mostró: útero y 
cavidad vacíos, endometrio homogéneo de 1,3 mm, anexos 
normales y escaso líquido libre en fondo de saco. No se en-
contró patología ginecológica agregada en el momento.

Laboratorios: El Hemograma mostró leucocitosis con neu-
trofilia, anemia normocítica hipocrómica y trombocitope-
nia; la química sanguínea arrojó hallazgos compatibles con 
inadecuada función renal, proteína C reactiva, fosfatasa 
alcalina elevadas e hipoalbuminemia severa. En los gases 
arteriales se observó acidosis metabólica compensada, con 
hipoxemia severa.

Se realizaron 3 ecocardiogramas seriados demostrando la 
presencia de múltiples vegetaciones de tamaño variado, ad-
heridas a las valvas de la válvula tricúspide sin efecto obs-
tructivo valvular y que afectaban también pared auricular 
derecha. La ecografía doppler demostró insuficiencia tricus-
pidea severa. (Figura 1)

Figura 1. Ecocardiograma:  

A: dilatación de cavidades derechas, se observan múltiples vegeta-

ciones de tamaño variado, móviles, adheridas a la válvula tricúspide 

y a la pared auricular derecha, con insuficiencia tricuspidea severa. 

B: Se demuestra la insuficiencia tricuspidea severa por ecografía 

doppler color. 

C: Vegetación grande adherida a válvula tricúspide y porción septal 

adyacente. 

D: Dilatación de cavidades derechas con engrosamiento de la válvula 

tricúspide y pequeñas vegetaciones móviles.



DISCUSIÓN

La endocarditis bacteriana es una infección microbiana de la su-
perficie endocardica, clasificada en aguda (30 días), subaguda 
(hasta 6 meses), y crónica (más de 6 meses) (2). La manera de 
clasificar la endocarditis infecciosa tiene implicación terapéu-
tica y pronóstica importante, como por ejemplo en la endocar-
ditis infecciosa nosocomial que cursa con alta mortalidad. Es 
importante además tener en cuenta el tipo de población con-
siderada (anciano, usador de drogas intravenosas, cardiopatías 
congénitas, nosocomial, etc.).

Willian Osler presentó la primera síntesis acerca de la endocar-
ditis. En 1943, Keefer introdujo los antibióticos (Penicilina) en 
el tratamiento de la endocarditis infecciosa. En los 60s se in-
trodujo la cirugía cardiaca en el tratamiento de la enfermedad. 
Posteriormente, con el advenimiento de la ecocardiografía, se 
facilitó su diagnóstico (3).

El Staphylococcus aureus (S. Aureus) y los Streptococcus spp son 
los principales microorganismos etiológicos de la endocarditis in-
fecciosa. La endocarditis por S. aureus tiene mal pronóstico, espe-
cialmente en los usadores de drogas intravenosas (35-60%) con 
endocarditis infecciosa derecha y en pacientes con hemodiálisis 
y con dispositivos intravasculares(4). El fibrinógeno y la fibronec-
tina unidos a proteínas son poderosas adhesinas implicadas en la 
colonización, infección valvular e invasión perivalvular (5,6).

Actualmente se estima que sólo el 5-10% ocurre en pacientes 
no adictos y sin cardiopatía predisponente previa, o como com-
plicación de catéteres intravenosos permanentes. Se manifies-
ta clínicamente con fiebre persistente asociada a fenómenos 
pulmonares, anemia y microhematuria (Síndrome tricuspideo 
descrito por Nandakumar y Raju) (7). Se destaca la ausencia de 
signos periféricos y soplos cardiacos relevantes en la mayoría 
de casos (El soplo de insuficiencia tricúspide puede no detec-
tarse inicialmente). El diagnóstico se basa en la presencia de 
los criterios clínicos mayores y menores de la Universidad de 
Duke, que establecen el diagnóstico en las siguientes catego-
rías: definitivo, posible, rechazado y confirmado por hallazgos 
de autopsias o cirugías. La positividad en los hemocultivos y la 
ecocardiografía (Patrón de oro) son las ayudas diagnósticas fun-
damentales. Los hallazgos ecocardiográficos incorporados en 
los criterios de Duke incluyen la presencia de masas ecodensas 
móviles adheridas a las valvas, paredes de las cavidades, vasos 
y al interior de anomalías congénitas (8).

Evolución: La paciente evolucionó con compromiso sistémico 
complicado con insuficiencia renal aguda tipo I, neumonía con 
compromiso multilobar (Figura 2) y posible sepsis. Requirió 
manejo en Unidad Cuidado Intensivo (UCI) por el alto riesgo 
de insuficiencia respiratoria y la necesidad de ventilación me-
cánica. Después, presentó derrame y empiema pleural (Figura 
3) y falla multisistémica. Fue remitida a la UCI de una clínica 
particular donde permaneció 21 días y falleció por choque car-
diogénico y paro cardiorespiratorio.

Figura 2. - Figura 3. TAC de tórax simple y contrastado. (08/10/2011): Múltiples lesio-

nes cavitarias, en la periferia con paredes delgadas y a nivel central con pare-

des gruesas, derrame pleural pleural bilateral y ensanchamiento mediastinal.



Los hallazgos ecocardiográficos anorma-
les que no cumplan estos hallazgos son 
considerados criterios menores (8,9). 
El ecocardiograma transesofágico tiene 
mayor sensibilidad y especificidad (90%) 
que el transtoráxico (70%) y permite de-
tectar   vegetaciones hasta de 1-2 mm   de 
tamaño. También detecta complicaciones 
como la insuficiencia valvular aguda gra-
ve, perforaciones valvulares, colecciones 
fistulosas entre las cavidades cardiacas y 
abscesos perianulares menores de 5 mms 
que originan inestabilidad hemodiná-
mica y falla cardíaca. El ecocardiograma 
transesofágico es el mejor método para 
evaluar prótesis valvulares cardiacas con 
alta sensibilidad y especificidad (10) y 
detecta dehiscencia en las válvulas proté-
sicas (11). Además de aportar un paráme-
tro más sencillo para el diagnóstico de en-
docarditis, los criterios de Duke destacan 
la relación esencial entre los hallazgos 
clínicos y ecocardiograficos.

Se describen como complicaciones de 
la endocarditis infecciosa los abscesos 
perianulares y perforación valvular. Las 
más devastadoras son las que afectan el 
corazón derecho donde se acompañan 
de procesos embólicos incluyendo em-
bolia pulmonar y neumonía. En algunos 
casos, la primera manifestación de la en-
docarditis es un evento embólico (10).

La incidencia de endocarditis infecciosa 
de corazón derecho es muy baja (menos 
del 5%) (12),pero en usuarios de drogas 
intravenosas la válvula tricúspide se afec-
ta en el 58-80% (13). Las vegetaciones 
tienden a localizarse al lado auricular 
de la válvula tricúspide como en nuestro 
caso, a menudo son grandes y pueden 
exceder los 2 cm. En ocasiones semejan 
un tumor intracardiaco y son predicto-
ras independientes de mortalidad con-
juntamente con la etiología micótica. El 
tamaño de la vegetación tricuspidea y la 
severidad de la regurgitación deben ser 
evaluadas por ecocardiografía, dado su 
potencial para decidir la estrategia tera-
péutica. Se han reportado complicacio-
nes durante el ecocardiograma transeso-
fágico como el empiema del lado derecho, 

complicando una endocarditis de válvula 
tricúspide (14). Existen otros reportes de 
endocarditis de válvula tricúspide duran-
te el embarazo, en los que se requirió anti-
bioterapia intravenosa y en algunos casos 
cirugía cardiaca por las complicaciones 
presentadas (15). Los ecocardiogramas 
seriados pueden evidenciar aumento del 
tamaño de las vegetaciones, empeora-
miento de la falla cardiaca, dilatación de 
las cavidades, disfunción ventricular o la 
extensión de la infección a otros sitios, lo 
cual modifica la decisión de manejo hacia 
una conducta médica más agresiva o al 
manejo quirúrgico.

La paciente del caso que se presenta 
cursó con endocarditis infecciosa de la 
válvula tricúspide por S. aureus poste-
rior a un aborto séptico. Las infecciones 
ginecológicas han sido reportadas como 
foco primario de endocarditis infeccioso 
del lado derecho (20). La válvula tricúspi-
de puede estar comprometida en forma 
aislada (5) o conjuntamente con la vál-
vula pulmonar (16). En nuestra paciente 
el compromiso valvular tricuspideo fue 
secundario a la colonización del tracto 
genital femenino y posterior endometri-
tis y bacteriemia. Se ha reportado endo-
carditis infecciosa asociada con aborto, 
embarazo y citologías. La incidencia de 
endocarditis después de un aborto qui-
rúrgico es rara (17). Generalmente, el 
curso de la enfermedad es agresivo. El 
ecocardiograma transtorácico y el transe-
sofágico son  básicos  en  el  diagnóstico  
y  la  detección  de  complicaciones  car-
díacas, determinando la conducta tera-
péutica. Las vegetaciones pueden ser de 
tamaño variable, en ocasiones grandes y 
pediculadas que llevan a la destrucción 
rápida de las válvulas afectadas, con com-
plicación de embolias sépticas, arritmias, 
abscesos miocárdicos, falla cardiaca y 
choque séptico. El embolismo séptico 
pulmonar es una complicación grave que 
disminuye con el manejo de antibióticos 
de manera agresiva y se manifiesta con 
fiebre, hemoptisis e infiltrados en par-
ches en la radiografía  de  tórax  (18).  
Puede  progresar  hacia  la  formación  de  
abscesos, empiema y fistula broncopleu-

ral. La tomografía puede diagnosticar 
émbolos pulmonares sépticos con múlti-
ples nódulos periféricos, cavitaciones o 
lesiones periféricas en cuña (19).

Se han reportado en la literatura algunos  
casos de endocarditis infecciosa después 
de aborto electivo no solo por S.aureus 
(20) sino también por otros microorga-
nismos como el estreptococo grupo B (21-
23); también se ha descrito compromiso 
multivalvular por endocarditis bacteriana 
después de un aborto (24) y posterior al 
uso de tatuajes y piercing (25).

En este grupo de pacientes la mortalidad 
es elevada a pesar de la terapia médica 
y quirúrgica. El manejo antibiótico in-
cluye el uso de penicilina, dicloxacilina, 
gentamicina para sinergia durante las 
primeras dos semanas de terapia. Vanco-
micina en casos de anergia a la penicilina 
y rifampicina oral. Las indicaciones gene-
rales para cirugía incluyen falla cardiaca 
a pesar de terapia médica óptima, en in-
fecciones por microorganismos resisten-
tes o micóticos, abscesos perivalvulares 
y regurgitación severa con compromiso 
hemodinámico.

Actualmente se recomienda profilaxis an-
tibiótica para endocarditis infecciosa en 
pacientes de alto riesgo y en casos de pro-
cedimientos odontológicos. No se ha de-
mostrado la utilidad preventiva en pacien-
tes con patologías ginecológicas y en casos 
de aborto instrumentado. En algunos ca-
sos se recomienda profilaxis antibiótica 
con ampicilina/amoxicilina, más gentami-
cina intravenosa antes de procedimiento o 
en la inducción anestésica (26,27).

En conclusión, el caso reportado de-
muestra la importancia de la sospecha 
clínica y  diagnóstico  oportuno,  median-
te  la  confirmación  ecocardiografica  del  
raro compromiso valvular tricuspideo 
por S. Aureus secundario a procedimien-
tos ginecológicos, en los que la profilaxis 
antibiótica y las medidas quirúrgicas 
asépticas pueden prevenir esta patología 
infecciosa con complicaciones mortales 
como ocurrió con la paciente descrita.
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