CASUISTICA DE INTERES

Rev Méd Uruguay 1991; 7: 5863

Endocarditis en pacientes drogadictos
A proposito de ios fres primeros casos
diagnosticados en el Uruguay.

Dres. Marta Berén, Homero Bagnulo, Luis Zimet, Eduardo Curbelo

Se comunican los tres primeros casos de endocarditis tricuspidea con
factor predisponente de drogadiccidn parenteral, ocurridos en nuestro
pafs. Dos de los pacientes presentaron serologia positiva para VIH. En
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Dependencia a sustancias.

cuanto a la etiologia, en dos se aislé Staphylococcus aureus, no

obteniéndose microorganismo causal en el restante. La semiolog/ia fue
predominantemente respiratoria, destacdndose la presencia de
embolismo pulmonar séptico y empiema pleural en dos pacientes. La
ecocardiografia evidencié vegetaciones sobre valvula tricuspide en
todos los casos. La evolucidn fue favorable en los tres pacientes,
respondiendo al tratamiento antibidtico instituido, no requiriendo

cirugia.
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Introduccion

La endocarditis infecciosa que compromete las estructu-
ras valvulares de las cavidades derechas, es una afeccion
que predomina en drogadictos (1). La endocarditis infec-
ciosa tricuspidea (EIT), se ha vuelto un grave problema
médico en los paises desarrollados. En nuestro medio, en
los Gltimos afios se ha notado un importante incremento
de la drogadiccién de uso parenteral, sobre todo con
cocaina, a pesar de lo cual no se han descrito casos de
EIT en drogadictos, siendo Ia etiologia més frecuente los
catéteres endovasculares {vias venosas, Swan-Ganz,
cables de marcapasos) y el aborto séptico, patologia
frecuente en nuestro medio (2, 3).

Comunicamos los ires primeros casos de endocarditis
tricuspidea en pacientes drogadictos, asistidos en el Cen-
tro de Tratamfento Intensivo del Hospital Macie!.

Casos clinicos

CASON® 1

R.A., sexo masculino, 17 afios, con antecedentes perso-
nales de drogadiccién de 2 aftos de evolucion con cocaina
inhalatoria e inyectable, compartiendo jeringa con otros
individuos sin ningln tipo de asepsia. 20 dias antes del

Centro de Tratamiento Intensive. Hospital Maciel (M.S.P.). Mon-
tevideo, Uruguay.
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ingreso inyeccién de cocaina, presentando posteriormen-
te flebitis de miembro superior izquierdo, que cura espon-
taneamente. 10 dias después comienza con fiebre, sudo-
racidn, astenia, tos con expectoracién mucosay dolor tipa
puntada de lado en hemitdrax izquierdo, sintomatologia
que persiste hasta el momento del ingreso.

Al examen fisico: licido, con excitabilidad y agresividad,
febril, fascies terrosa, palidez cutdneo-mucosa, lesiones
cutaneas en miembros superiores con flebitis evoluciona-
das y palpacién de trayectos venosos indurados; taqui-
cardia sinusal regular de 100 cpm, ruidos apagados, sin
soplos cardiacos, PA 115/60; polipnea de 20 rpm, sindro-
me en menos en 1/3 inferior de hemitérax izquierdo con
roces pleurales; dolor abdominal a la palpacion de hipe-
condrio izquierdo con matidez en area esplénica.

Ecocardiograma modo My bidimensional realizado el dia
del ingreso, evidencié pequefa vegetacion en cara ven-
tricular de valvula tricispide, sin insuficiencia tricuspidea
ni dilatacién de cavidades, ni derrame pericardico (Figura
1); 5 hemocultivos positivos a Staph. aureus meticilino
sensible; ECG ritmo sinusal regular de 100 cpm, con eje
a +60°; radiografia de térax que muestra derrame pleural
a izquierda; toracocentesis diagnéstica: liquido pleural
serofibrinoso con pH 7.25, que al examen citolégico mos-
tré leucocitos PMN y piocitos. Gasometria arterial venti-
lando espontaneamente al aire, evidencié insuficiencia
respiratoria tipo [; leucocitosis de 8600/mm3; azoemia
0.27 g/l. Serologia positiva para VIH (métodos ELISA,
Aglutinacién, ANTI-P24, Inmunofluorescenciay Western
Blot).
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Figura 1. Vegetacién en vatvula tricispide.

Serealizétratamiento antibiético con cefradina 2gi/vcada
4 horas durante 21 dias y luego por v/o durante 7 dias
mas, y gentamicina 80 mg i/v y ¢/8 horas hasta el 152 dia.

En la evolucién el paciente continué febril, con tempera-
turas de hasta 40° C rectal y leucocitosis que oscilaron
entre 4000 y 10000 glébulos blancos/mm3; anemia (Hto
de 26%)); creatininemia 1.73 mg%, por lo que se espacia-
ron las dosis de gentamicina cada 12 horas, con norma-
lizacién posterior de los valores. Al 42 dia de internacion,
se evidencia soplo sistélico en foco tricuspideo, signolo-
gia de insuficiencia ventricular derecha y agrandamiento
de lasilueta cardiaca en la radiografia de térax. Se realizd
tratamiento con digitalicos y diuréticos con buena res-
puesta clinica, manteniéndose incambiadas las caracte-
risticas del soplo tricuspideo. E} 7° dia se realizé ecocar-
diograma de control que evidencié persistencia de la
vegetacién con tendencia a la fibrosis. Se realizaron
toracocentesis reiteradas, obteniéndose liquido pleural
con pH de 6.90; el 152 dja la radiografia de térax muestra
nivel hidroaéreo en el campo pulmonar izquierdo (Figura
2). Se realiza drenaje de térax izquierdo por toracotomia
minima, obteniéndose un gasto de 250 ml/24 horas, des-
cendiendo posteriormente, por o que al 52 dia se retird el
tubo de térax. Desde el drenaje el paciente permanecié
en apirexia mantenida, El liquido pleural asi como los
hemocultivos del 142 dia, permanecieron estériles.

Al 21¢" dia de internacién y tratamiento antibiético, estan-
do en el 62 dia de apirexia, sin elementos de insuficiencia
cardiaca, vegetacién en vias de fibrosis, evacuado el
empiema y expandido el pulmén izquierdo, es dado de
alta, continuando con tratamiento con antibiéticos por via
oral hasta el 282 dia. Se realizd control encontrandose
asintomatico y con ecocardiograma que no visualizé ve-
getacion. Ha vuelto a utilizar drogas.

CASON22

H.M., sexo masculino, 21 afios, con antecedentes perso-
nales de traumatismo de hombro en la infancia, drogadic-
cién con cocaina y anfetaminas inyectables. En los 2
Gltimos meses antes del ingreso se inyectd en 9 oportu-
nidades, con jeringas descartables. Ultima inyeccidn 5
dias antes del ingreso, comenzando 2 dias después con
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Figura 2. Nivel hidroaéreo.

fiebre, ingurgitacién venosa yugular externa y del miem-
bro superior derecho. Se automedica con ampicilina y
consufta médico. Antes de su ingreso a la unidad, recibié
tratamiento antibidtico no sistematizado.

Al examen fisico: lGcido, febril, tumefaccién supraesternal
y supraclavicular derechas, con rubor y calor local, ingur-
gitacién venosa yugular externa y de miembro superior
derecho que no disminuye con la elevacién del brazo,
flebitis en miembro supetior izquierdo, matidez en area
esplénica.

Ecocardiograma del ingreso que evidencié vegetacién en
cara ventricular de valvula tricispide, escaso derrame
pericardico, prolapso de valvula mitral, sin alteraciones en
las dimensiones ni en la funcién contractil de cavidades
cardiacas. Hemocultivos: Staph. aureus meticilino sensi-
ble; leucocitosis 7000/mm3; flebografia de miembro supe-
rior derecho: detencién de la sustancia de contraste a
nivel de venas axilar y subclavia derechas, conrellenc de
colaterales. Informe del cirujano vascular: estenocsis a
nivel de vena subclavia, secuelar, probablemente vincu-
Jada a su traumatismo previo, sobre la cual se injerta en
ése momento una flebitis séptica. Radiografia de térax y
resto de examenes paraclinicos sin alteraciones.

Se comenzo tratamiento antibiético con pefloxacina 400
mg i/v ¢/12 horas y fosfomicina 2 g iv c/4 horas; anticoa-
gulacién con heparina calcica 3mg/kg/dia.

En la evolucién persistié febril hasta el 3° dia de interna-
cién, cuando presentd expectoracion hemétiea. Se reali-
zaron centellogramas pulmonares por inhalacion y perfu-
sion que fueron normales. El tratamiento con antibiéticos
persiste hasta el 152 dia. Hemogultivos al 72 y 14° dia
aestériles. El ecocardiograma al 10% dia evidencié fibrosis
de la vegetacion y desaparicién del derrame pericardico.
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Figura 3. Vegetacion pediculada sobre valvula tricispide.

Alta al 152 dia en el 11%' dia de apirexia, asintomatico. No
hay seguimiento posterior.

CASON®3

M.M., sexo femenino, 15 afos, con antecedentes perso-
nales de drogadiccién desde los 13 afios con cocaina y
anfetaminas via oral, inhalatoria e intravenosa; prostitu-
cién, tabaquismo, alcoholismo moderado, infecciones uri-
narias a repeticion. Dos meses antes del ingreso, luego
deinyectable de cocaina presentd intoxicacidn aguda por
lo cual fue internada, diagnosticandose en ese entonces
infeccion urinaria y pelviperitonitis, recibiendo tratamiento
antibistico, el cual abandoné. Una semana antes del
‘ingreso comienza con chuchos de frio, sudoracién, fiebre,
repercusién general, tos con expectoracién mucopurulen-
tay sindrome urinario bajo. Recibié tratamiento antibiético
previo al ingreso.

Al examen fisico: lucida, febril, palidez cutdneo-mucosa,
cicatrices de flebitis en pliegue de codos y antebrazos;
ritmo cardiaco regular de 88 cpm, soplo sistélico en me-
socardio y foco pulmonar; polipnea de 20 rpm, hipoventi-
lacién basal derecha; hepatoesplenomegalia dolorosa.

Ecocardiograma modo M y bidimensional que evidencié
gruesa vegetacién pediculada de 15x15 mm sobre valvu-
la tricdspide, con leve dilatacién de cavidades derechas
y escaso derrame pericérdico (figura 3). Hemocultivos
reiterados en -dos dias sucesivos que permanecieron
estériles. Leucocitosis de 10800/mm3. Urocultivo: E.Coli
sensibie a cefradina y gentamicina. Radiografia de torax:
rectificacion del arco pulmonar, imagen de densificacién
inhomogénea paracardiaca derecha. Ecografia abdomi-
nal: hepatoesplenomegalia homogénea. Anemia (Hto.
27%). Serologia positiva para VIH (métodos ELISA, Anti
P 24, Anti P 41 y Western Blot). Estudic de poblacién
linfocitaria con disminucién de linfocitos T Helper.

Se comenzd tratamiento con cefradina 2 g ifv c/4 horas y
gentamicina 80 mg i/v ¢/8 horas.

En la evolucidn persiste febril 39° C {temp. rectal), chu-
chos solemnes, leucocitosis entre 6200 y 20000/mm?,
Presenté puntada de lado en hemitérax derecho, con
radiografia de térax que muestra signos indirectos de
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Figura 4. Imagen paracardiaca derecha, e imagen
inhomogénea paracardiaca izquierda.

hipertensién pulmonar, consolidacién deimagen paracar-
diaca derechay nueva imagen inhomogénea paracardia-
ca izquierda (Figura 4). Se realizé centeliograma pulmo-
nar que informa alta probabilidad de embolismo pulmonar
bilateral. Persiste la sintomatologia con hemocultivos rei-
teradamente negativos, por lo cual al 72 dia de interna-
cion, se suspenden los antibidticos y se reiteran los
hemocultivos, los cuales permanecen estériles. Se inicié
nuevo plan antibiético con ceftriaxona 2g i ¢/24 horas y
pefloxacina 400 mg i/v ¢/12 horas durante 15 dias. Por
persistencia de la fiebre, se realizd centellograma éseo y
nueva ecografia abdominal en busqueda de focos sépti-
cos secundarios, los cuales no se constataron. Al 21%'dia
de internacion se cambié plande antibidticos, a amikacina
1gifvc/24 horasy vancomicina 1 g ifv c/12 horas entrando
en apirexia en 24 horas hasta el dia del egreso (30° dia).
El seguimiento ecogréfico revela disminucién del tamafio
de la vegetacion (20; 18; 11 mm); el 302 dia la ecografia
muestra desaparicién de vegetacién sesil y fibrosis de la
pediculada. Cuando lleva 9 dias del nuevo plan, la pacien-
te se fuga del hospital. Al parecer, se ha mantenido
asintomatica, en apirexia y persiste en el consumo de
drogas.

Discusién

Las endocarditis tricuspideas son 5 a 10% del total de las
endocarditis (1, 4). Su incidencia va en aumento lo que
se correlaciona con el incremento de la drogadiccion.

El factor predisponente mas frecuente para las EiT enla
casuistica internacional es la drogadiccion parenteral (he-
roina, anfetaminas y cocaina) (1, 4-8). Otros factores
descritos son el alcoholismo, grandes quemados, esta-
dos de inmunodeficiencia, cardiopatias congénitas con
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shunt de izquierda a derecha (1). En nuestro pais, las
causas mas frecuentes han sido los catéteres endovas-
culares y el aborto séptico (1, 3). La drogadiccién como
causade EIT no se vi6 en los 15 afios previos de terapia
intensiva en nuestro medio, pero en el lapso de un afio
constatamos los 3 primeros casos de EIT en pacientes
con drogadiccién parenteral. En los tres la drogadiccién
se realizé con cocaina intravenosa, estando esta droga
asociada a mayor riesgo de endocarditis en relacién con
otras (9). La drogadiccién, ademas de ser un factor pre-
disponente importante para las endocarditis derechas, es
una de las vias de transmision del VIH; los drogadictos
que utilizan la jeringa de ofro infectado por VIH, se infec-
tan en alto porcentaje, dado que la transmision sangre a
sangre es la méas directa y peligrosa (10). Dos de los
casos descritos presentaron serologia positiva para VIH.
De acuerdo a las normas publicadas por los Centros de
- Control y Diagnéstico de enfermedades de los EE.UU.
(CDC), el caso 1y 3 se encuentran en el Estadic Il de
infeccién asintomatica.

La EIT que afecta a los drogadictos, lo hace sobre valvu-
las previamente sanas, sin cardiopatias previas (1,7, 11),
como sucede en nuestros casos. Si bien uno de ellos
presentaba prolapso mitral, esta valvula no se encontraba
afectada.

En cuanto al microorganismo causal, se obtuvo Staph.
aureus en dos de los casos, coincidiendo esto con la
literatura sobre eltema (1, 2, 4-6, 8, 11-14). Los microor-
ganismos causales probables son en orden de frecuencia

0%

STAPHYLOCOCCUS AUREUS 50-80%
PSEUDOMONA AERUGINOSA 10-40%
STREPTOCOCCUS ALFA 10-20%
POLIMICROBIANA 10-20%
CANDIDA 3-5%

En cuanto a la etiologfa por Staph. aureus, se han comu-
nicado casos de meticilino resistencia, sobre todo en
aquelios drogadictos que habian recibido cefalosporinas
previamente, y en los que tenfan una historia de droga-
diccion mayor de 3 afios (15).

Laincidencia de hemocultivos negativos es baja (7, 8, 16).
Se ha visto en pacientes que recibieron antibiéticos pre-

viamente a la hospitalizacién, como sucedié en el caso N2
3.

En cuanto al diagnéstico de endocarditis derecha activa,
se aplican los criterios de Robbins y col (5):

CRITERIOS MAYORES:

* vegetacién en vélvulatricispide o pulmonar demostra-
da por ecografia.

* fiebre mantenida.
CRITERIOS MENORES:

* hemocultivos positivos miiltiples y temporalmente es-
paciados. '
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» evidencia de emboclia pulmonar séptica.
« ausencia de embolia sistémica.

* soplo compatible con compromiso de valvula tricispi-
de o pulmonar.

Para el diagnostico: los 2 criterios mayores o un criterio
mayor y 3 de los cuatro menores. Los 3 casos comunica-
dos, presentan los dos criterios mayores, agregandose en
el primero los cuatro menores y en los otros dos, tres de
éstos.

Lapresentacion clinica usualmente es con sintomatologia
pleuropulmonar (1, 4, 6, 12, 16). Tos productiva, disneay
dolor tipo pleuritico son los sintomas mas frecuentemente
encontrados, relevantes en nuestros casos 1y 3. La
embolia pulmonar séptica se encuentra presente entre 60
y 100% de los pacientes con EIT, perc usualmente no
acarrea las mismas implicancias prondsticas que las em-
bolias sistémicas de las endocarditis izquierdas (4, 6).
Dos de los casos presentaron embolia pulmonar, con
confirmacion centellogréfica en uno de ellos. Ninguno de
nuestros pacientes presenté embolizacion sistémica; és-
ta es infrecuente (4, 6), pero puede ccutrir a partir de
trombos sépticos encontrados en las venas pulmonares,
o por via paradojal (embolizacién a través del foramen
oval, sumado a la presencia de hipertensién pulmonar y
de insuficienciatricuspidea). Lasintomatologiacardiovas-
cular es menos frecuente que en las endocarditis izquier-
das {1, 4). Los pacientes pueden no tener sintomas al
ingreso, aunque una insuficiencia tricuspidea diagnosti-
cada ecogréaficamente esta presente en la mayoria. En
nuestra casuistica, uno presenté en la evolucién insufi-
ciencia cardiaca derecha e insuficiencia tricuspidea, que
respondi6 a la terapéutica instituida, en contraste con lo
que la literatura menciona: peor pronéstico asociado a
cardiomegalia y claudicacion ventricular derecha (4). El
caso 3 no presenté sintomatologia cardiovascular, aun-
que ecograficamente se evidencié leve dilatacién de ca-
vidades derechas, sin insuficiencia tricuspidea. El caso 2,
no presenté elementos clinicos ni ecograficos de compro-
miso funcional ventricular ni valvular. El soplo tricuspideo
es un signo diagndstico que a menudo esta ausente (4),
lo que sucedié en uno de nuestros casos. En contraste

- con la endocarditis mitral, la ruptura de cuerdas tendino-

sas de la valvula tricispide no agrava la insuficiencia,
probablemente porque se manejan presiones endocavi-
tarias mas bajas y la duracién de la enfermedad es mas
corta (1, 4,6, 7).

La radiografia de térax, puede evidenciar multiples ima-
genes nodulares e infiltrados segmentarios, con predilec-
cién por los lébulos basales, asi como imagenes de
ocupacion pleural (1, 4, 11) tal como sucedié en dos de
nuestros pacientes.

La ecocardiografia ha jugado un rol preponderante en el
diagnéstico de la EIT. La ecocardiografia modo M tiene
una sensibilidad entre 20-85%, y la combinacidn de ésta
con el bidimensional, pueden detectar vegetaciones val-
vulares aproximadamente entre 80 y 100% de los pacien-
tes (1, 6). El modo M tiene una menor sensibilidad en de-
tectar vegetaciones sobre valvula tricispide en
comparacién con las lesiones valvulares de cavidades iz-

il bt

quierdas (4). Las vegetaciones de ia véalvula tricGspide son
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en general mas grandes, probablemente por ser el anill
tricuspidec méas grande y por las mas bajas presiones ma-
nejadas (4, 6, 7). Se hasugerido que el tamafo de la vege-
tacion puede ser un factor de riesgo adicional de complica-
ciones. En cambio otros autores encontraron que el
tamarfio de las vegetaciones no era predictivo de la evoiu-
cién clinica (8), pudiendo ser explicada esta discrepancia
por el diferente método de medicién (13). En estudios con
seguimiento de las vegetaciones por ecocardiografia, en
las EIT, el tamaho de éstas disminuyé o se mantuvo in-
cambiado (6, 8). £En nuestros casos se evidencio siempre
unatendenciaalafibrosis o desapariciénde lavegetacion,
con leve engrosamiento de la valvula tricdspide.

En pacientes con insuficiencia tricuspidea y faila ventricu-
far derecha, la ecografia evidencia dilatacién ventricular,
cava inferior (4). La ecocardiografia transesofagica, de
aparicion reciente, se ha vuelto una técnica muy valiosa
para la evaluacién de las enfermedades cardiacas. En el
caso de las endocarditis infecciosas, hay estudios realiza-
dos prospectivamente para la evaluacién de esta patolo-
gia. Con la ecocardiografia modo M y bidimensional con-
vencional (transtoracica) y con la transesofagica, la
sensibilidad de esta itima (100%), es mayor que latrans-
toracicaconvencional (63%), pero su especificidad parala
deteccién de las vegetaciones valvulares son similares
(98% ambas). También fue estudiado el diagnéstico to-
mando en cuenta el tamafio de la vegetacion, detectando
la ecocardiografia transtorécica solo 25% de las lesiones
menores de 5§ mm de didmetro, y 69% de las vegetaciones
de 6a10mm, mientras que ladetecciénfuede 100%conla
ecocardiografia transesofagica, sin tener en cuenta el ta-
mafo de la vegetacion (17).

La asociacién de ecocardiografia y radiografia de térax
positivas, tiene un valor predictivo positivo y de especifi-
cidad de 100%. Si ambas son negativas, su asociacién
tienen un valor predictivo negativo de 78% (15).

En cuanto a la evolucién, las EIT en general y las causa-
das por Staph. aureus en particular, tienen buena evolu-
cién (1), como sucedié en nuestros pacientes. Curan con
2 semanas de antibioticoterapia adecuada, Las produci-
das por hongos o bacilos gram negativos, son de mas
dificil curacién y la evolucién es méas térpida, con mayor
probabilidad de requerir valvulectomia (1, 14). Los facto-
res que empeoran el prondstico son: bacteremia persis-
tente, compromiso multivalvular, microorganismo causal
inusual (polimicrobianas, micéticas), cardiomegalia e in-
suficiencia ventricular derecha (4). Uno de nuestros ca-
s0s, si bien presenté esto Ultimo, tuvo buena evolucién.
Son infrecuentes la hipertensién pulmonar severa con
insuficiencia tricuspidea importante que determine com-
promiso del gasto cardiaco, asi como obstruccion del
orificio valvular por una gran vegetacion (1,4). El mante-
nimiento de la fiebre, puede deberse y es obligatorio
pesquisar: 1) foco metastasico esplénico, dseo o renal,
que pudiera haberse producido durante bacteremias; 2)
embolias recurrentes con infarto de pulmén, abscesos y
empiemas; 3) coexistencia de compromiso en valvulas de
cavidades izquierdas; 4) pacientes portadores de anti-
cuerpos VIH positivos (1, 14). De todas maneras la causa
de fiebre persistente es trabajosa de definir. Se deben
realizar los mayores esfuerzos para aislar el microorga-
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nismo causal, a los efectos de ajustar la antibioticoterapia,
evitando stiquetar las EIT de refractarias a los antibidticos
{14). En nuestro primer caso, la existencia del smpiema
explica la persistencia de lafiebre: unavez drenado, entra
en apirexia. En el caso 3, la ausencia de microorganismo
causal, hizo dificil la adecuacion de una antibioticoterapia
y obligé a cambios reiterados.

Las causas de muerte pueden ser: insuficiencia tricuspi-
dea y distress respiratorio, causados por recurrencia de
nmmbhnlima miilvaanoras adntinae: aaneie innnntralahla: ca-
CHIWAS TGS 'IUIIIIUII‘IIU-‘I QGPLI\JH\J, \JUF\JIU [T e S S I
vera falla ventricular derecha; compromiso de valvulas
izquierdas (1).

La mortalidad global oscila en 14%; los que requieren
valvulectomia elevan la mortalidad (18%) (4).

Las indicaciones quirdrgicas de las EIT son (1):

DEFINITIVAS:

* sepsis persistente (luego de 2 semanas de tratamiento
antibiético adecuado),

+ insuficiencia cardiaca congestiva significativa.

PROBABLE:
* grantamano de la vegetacion,
» compromiso de valvulas izquierdas,

* etiologia a gram negativos o candida.

No son indicaciones por si mismas la fiebre, las emboli-
zaciones pulmonares recurrentes y la infeccién polimicro-
biana.

Para algunos autores, la Unica indicacién de cirugia seria
la resistencia o reincidencia de la infeccién luego de
correcta antibioticoterapia (14).

Dentro de las opciones quirdrgicas estan: el debridamien-
to; la valvulectomia sin reemplazo; la valvulectomia con
reemplazo; la valvuloplastia con tejido pericardico au-
télogo (1).

En cuanto a las complicaciones postoperatorias se men-
ciona la ventriculizacién de la auricula derecha con dila-
tacidn progresiva ventricular, hipoxia, y mala tolerancia al
ejercicio (1). Aproximadamente 20% de los pacientes que
se les realiza valvulectomia sin reemplazo, requieren en
el postoperatorio alejado reemplazo por falla ventricular
severa (1). Dado que estos pacientes habitualmente rein-
ciden en la drogadiccion, estan expuestos a nuevas en-
docarditis; reconociendo que la endocarditis sobre valvu-
la protésica tiene peor pronéstico, se prefiere no recurrir
al reemplazo valvular (14).

En nuestros casos, no fue necesario el tratamiento qui-
rirgico, quedando signado el pronéstico por la recurren-
cia en la drogadiccion, que expondra a estos pacientes a
nuevas infecciones, ahora sobre valvula ya dafiada, lo
que es un factor favorecedor de colonizacion bacteriana
valvular. A esto se agrega en los dos casos de serologia
positiva para ViH, la evolucién natural de esta enferme-
dad, que agrava ain mas el pronéstico.
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Endocarditis en pacientes drogadictos

Résumé

Les 3 premiers cas d'endocardite tricuspide & prédisposi-
tion de drogadiction parentérale dans notre pays son ici
exposés. Chez 2 patients, on constata une sérologie
positive pour VIH. En ce qui concerne I'étiologie, 2 pré-
sentérent Staphyloccocus aureus, et chez le 3., on n'ob-
tint pas de microorganisme causal. La sémiologie fut
avant tout respiratoire, notamment 'embolie pulmonaire
septique et Pempiéme pleurale chez 2 patients. Dans tous
fes cas, des végétations sur valvule tricuspide furent
déterminées par échocardiographie. Les 3 patients se
rétabifirent favorablement avec le traitement antibiotique
rétabilirent, n'exigeant pas de chirurgie.

Summary

The first three cases of right endocarditis associated with
intravenous drug abuse in Uruguay are discussed. Two of
these patients were also VIH positive.

In 2 patients Staphyloccocus aureus was the causal
pathogen; in the remaining one no microorganism could
be isolated.

Septic pulmonary embolism and empyema were the most
relevant clinical findings. Ecocardiography showed
vegetations on the tricuspid valve in alf three patients.
Antibiotic therapy was successful and none of them re-
quired surgical treatment.
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