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Introducción
Paciente joven, consumidor de crack, con cuadro de disnea, 

presentaba insuficiencia tricúspide y disfunción del ventrículo 
derecho importantes, evolucionó con endocarditis infecciosa 
por microorganismo poco común y, por consecuencia, óbito.

Relato del Caso
Paciente del sexo masculino, 29 años, etilista y consumidor 

de crack, internado en hospital terciario debido a edema de 
los miembros inferiores, aumento del volumen abdominal, 
dolor torácico en peso y disnea de inicio hacía cuatro meses, 
con empeoramiento progresivo. No hubo alteración de los 
marcadores de lesión miocárdica. El paciente hacía control 
con médico generalista de su ciudad, estaba en uso de 
furosemida y presentó historia previa de hemorragia digestiva 
alta (sin saber precisar fecha exacta), cirrosis y anemia 
ferropriva. Fue admitido en la guardia, afebril, pálido (3+/4), 
ictérico, disneico, adelgazado y hemodinámicamente estable. 

En la admisión, fueron solicitados radiografía torácica, 
que mostró señales de congestión pulmonar (Figura 1), 
angiotomografía de tórax y ecocardiograma transtorácico. 
La angiotomografía fue compatible con tromboembolismo 
pulmonar crónico (Figura 2) y el ecocardiograma transtorácico 
mostró disfunción importante del ventrículo derecho, 
dilatación importante de las cámaras derechas, insuficiencia 
tricúspide importante y presión sistólica de la arteria pulmonar 
de 112 mmHg (Video 1*, Figura 3).

Después de cinco días de internación, el paciente presentó 
fiebre, hipotensión arterial, anuria y empeoramiento de la disnea, 
siendo instalado acceso venoso central. Evolucionó con shock e 
insuficiencia renal aguda, necesitando intubación, hemodiálisis 
y uso de drogas vasoactivas.

Iniciada antibioticoterapia con Piperacilina y Tazobactam 
para infección de foco urinario después de aislamiento de 
Klebsiella oxytoca en hemocultivos y urocultivo. No hubo 
respuesta al tratamiento, manteniéndose febril.

Solicitado nuevo ecocardiograma, realizado nueve días 
después del primer examen, mostró válvula tricúspide engrosada, 
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con reflujo importante y presentando múltiples imágenes 
filamentosas, móviles, midiendo 3,1 cm la mayor de ellas, 
con protrusión para el ventrículo derecho durante la diástole, 
compatibles con vegetaciones. (Vídeos 2, 3 y 4*; Figura 4).

Alterada antibioticoterapia para meropenem y vancomicina, 
sin respuesta favorable al tratamiento ofrecido. 

Paciente evolucionó con empeoramiento hemodinámico, 
sin señales de reversión del cuadro de shock, siendo 
constatado óbito 14 días después de la internación.

Discusión
La endocarditis infecciosa es definida como una 

infección localizada en cualquier lugar del endocardio. 
Por año, la incidencia de la endocarditis infecciosa es de 
cuatro a diez en cada cien mil personas, siendo ligeramente 
más frecuente en el sexo masculino. La mortalidad, a pesar 
de sofisticados medios diagnósticos, se mantiene elevada: 
cerca de uno cada cien mil anualmente1, 2.

Cuando afecta la válvula tricúspide, la endocarditis es más 
comúnmente vista en pacientes consumidores de drogas 
endovenosas o en asociación al uso de catéter venoso central 
por tiempo prolongado, pudiendo estar relacionada a diversas 
entidades patológicas, tales como alcoholismo, inmunodepresión 
y cardiopatías congénitas3,4. La incidencia de endocarditis en 
las cámaras cardíacas derechas varía de 5 a 10%5, 6. El riesgo 
de endocarditis en consumidores de drogas es de 2 a 5% por 
paciente por año7, muchas veces mayor de lo estimado para 
pacientes con cardiopatía reumática o válvulas protéticas. De 
65 a 80% de los casos8, ocurre en hombres, siendo que la edad 
media varía entre 27 a 37 años. La endocarditis polimicrobiana y 
de microorganismos poco comunes, de los cuales probablemente 
relacionados a la inyección de materiales contaminados ocurre 
con frecuencia elevada en estos pacientes. 

En el caso presentado, el paciente presentaba 
tromboembolismo pulmonar crónico e ingresó sin señales 
sugestivas de infección. Solamente después de la internación, 
presentó fiebre, anuria, inestabilidad hemodinámica y shock. 
Se consideró la hipótesis de shock séptico, constatando 
hemocultivo positivo y nuevo hallazgo en el ecocardiograma 
transtorácico. De esta forma, se concluye que, probablemente, 
el cuadro infeccioso fuese de origen intrahospitalario y no 
asociado al uso de drogas endovenosas. La endocarditis 
intrahospitalaria comprende entre 5 a 29% de todos los 
casos de endocarditis infecciosa9. Dispositivos y catéteres 
intravasculares infectados dan origen a 45 a 65% de las 
bacteremias que resultan en esa patología. Y de estos, 5 a 
7%10 fueron encontrados en las cavidades cardíacas derechas 
de los pacientes con catéteres venosos centrales, así como 
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Figura 1 – Radiografía de tórax con señales sugestivas de congestión pulmonar.

Figura 2 – Angiotomografía de tórax (corte transversal) con contraste mostrando trombos murales excéntricos (flechas en azul) con diminutas calcificaciones en su 
interior (flecha en rojo) en las arterias pulmonares derecha y izquierda. Tales hallazgos son compatibles con tromboembolismo pulmonar crónico.
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Figura 3 – Ecocardiograma transtorácico. Incidencia eje corto. Gradiente máximo estimado por el reflujo tricúspide de 92 mmHg siendo sumado a 20 mmHg (evaluación 
del diámetro y variación respiratoria de la vena cava inferior), resultando en una presión sistólica de la arteria pulmonar de 112 mmHg.

Figura 4 – Incidencia eje corto. Múltiples imágenes filamentosas en válvula tricúspide, midiendo 3,1 cm la mayor de ellas, con protrusión para el ventrículo derecho, 
compatibles con vegetaciones. 
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en pacientes en uso de catéteres arteriales pulmonares.  
Cocos gram-positivos son la causa predominante de 
endocarditis infecciosa intrahospitalaria.

En este caso, el agente infeccioso aislado en el hemocultivo 
fue la Klebisiella oxytoca. La Klebsiella spp. es un agente 
atípico de endocarditis infecciosa, alcanzando en una serie 
< 1,2% de las válvulas nativas y 4,1% en válvulas protéticas11. 
El agente causante más común es K. pneumoniae, del cual 
fueron encontrados solamente cuatro casos de infección con 
K. oxytoca12. Klebsiella oxytoca (o apenas oxytoca) es un tipo 
de bacteria de la familia Klebsiella, que es bastante similar a 

la Klebsiella pneumoniae. Este tipo de bacteria es encontrada 
normalmente en los intestinos y es necesaria para la función 
normal de este órgano, causando, en su mayoría, infección 
urinaria o patología biliopancreática. Es agente de infecciones 
intrahospitalarias que, la mayoría de las veces, afecta pacientes 
inmunodeprimidos o en cuidados intensivos13. K. oxytoca 
representa 0,5-0,6% de los aislados en bacteremia, más de 
un tercio es de infecciones polimicrobianas y entre 37-52% es 
de hospitalarias. La endocarditis infecciosa por este agente es 
extremamente rara y presenta mortalidad muy elevada (49%), 
a pesar de antibioticoterapia adecuada14.
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Video 1 – Ecocardiograma transtorácico (paraesternal eje corto) con insuficiencia tricúspide importante, rectificación del septo interventricular y dilatación de las cámaras 
cardíacas derechas. La presión sistólica pulmonar fue estimada en 112 mmHg.

Video 2 – Ecocardiograma transtorácico (paraesternal eje corto) mostrando rectificación del septo interventricular.
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Video 3 – Ecocardiograma transtorácico (paraesternal eje corto) presentando múltiples imágenes filamentosas en válvula tricúspide, midiendo 3,1 cm la mayor de ellas, 
con protrusión para el ventrículo derecho, compatibles con vegetaciones. 

Video 4 – Ecocardiograma transtorácico, zoom en la vía de entrada del ventrículo derecho, evidenciando las imágenes de las vegetaciones en la válvula tricúspide.








