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Endocarditis valvular protésica: Estudio postmortem de 24 casos en el Hospital de
Especialidades del Centro Médico Nacional “La Raza".

Objetivo: Describir las caracteristicas epidemiolégicas de la endocardilis_ valvular protésica en

pacientes con o sin factores predisponentes en el Hospital de Especialidades del Centro Médico
Nacional “La Raza” IMSS.
Material 'y Métodos: Se revisaron 24 expedientes de necropsias del Servicio de Anatomia
Patolégica del HECMNR en los que se diagnostico endocarditis valvular protésica postmortem del
periodo comprendido de 1975 a 2002. Se excluyeron aquellos casos cuyos registros se
encontraron incompletos.

Resultados: De los 24 casos revisados 13 eran del género masculino (54%), y 11 mujeres (46%), con un

rango de edad de 10 a 79 afios y media de 44.5 aiios. El grupo de edad mas afectado fué el comprendido entre
los 35-44 afios con 6 casos (25%), seguido por el grupo de edad de 25-34, 45-54 y 55-64 afios con 4 casos
cada uno (16.6%), 2 pacientes eran hipertensos (7.70%), y tres portadores de diabetes mellitus (10.48%). Los
factores predisponentes identificados que se identificaron fueron antecedente de catéter venoso central 13
pacientes (52.44%), lesiones valvulares prcéxistentcs 6 casos (40%), antecedente de marcapasos definitivos 2
casos (8%), y antecedente de procedimientos dentales y urolégicos 10 casos (41.6%). Se documentaron 4
casos de endocarditis valvular protésica temprana (16.6%) y 20 tardia (83%), las protesis mecanicas se
involucraron en 17 casos (71%), mientras que la bioprotesis en 7 casos (29%). Los hallazgos clinicos
encontrados fueron fiebre 20 casos (83%), hepatomegalia 19 casos (80%), esplenomegalia 18 casos (75%),
petequias 14 casos (58%), soplos o “escapes” valvulares en 6 pacientes (25%) y manchas de Roth en 2 casos
(4%). La valvula mas afectada fué la mitral en 16 casos (66%), adrtica 7 casos (29%) y solo un caso en la
valvula tricispide (4%). Los hemocultivos fueron positivos solo en 6 casos 25%. Los sitios mas frecuentes de
embolizacion fueron SNC |8 casos (75%), rifion 8 casos (33%), bazo 6 casos (25%), y pulmon 6 casos (25).
Las czusas de muerte fueron sepsis 13 casos (54%), embolismo a SNC con o sin hemorragia 7 casos (29%),
msuficiencia cardiaca congestiva con choque cardiogénico 2 casos (8%).
CONCLUSIONES: En este estudio se encontro que el entorno clinico y los tipos epidemiologicos de la
endocarditis protésica valvular se encuentran con una evolucién constante en los Gltimos afios en parte por el
incremento del monitoreo hemodindmico, no obstante los adelantos en las técnicas y métodos de diagnostico
y emergencia de nuevos agentes antimicrobianos de mayor espectro, se tienen deficiencias metodologicas en
el protocolo de estudio bacteriolégico que conllevan a un diagndstico etiologice y manejo antimicrobiano
tardio o inexistente.

PALABRAS CLAVE: Endocarditis valvular protésica, hallazgos epidemiolégicos.



Resumen

Prosthetic valve endocarditis: | study postmortem of 24 cases in the Hospital of Specialties of the National Medical
Center "La Raza™ IMSS.

Objective: To describe the epidemic characteristics of the prosthetic valve endocarditis in patient with or without risk
factors in the Hospital of Specialties of the National Medical Center "La Raza" IMSS.

Material and Methods: 24 files of autopsies of the Service of Pathological Anatomy of the HECMNR were revised in those
that you diagnostic prosthetic valve endocarditis postmortem of the understood period of 1975 at 2002. Those cases were
excluded whose registrations were incomplete.

Results: Of the 24 revised cases 13 were of the masculine gender (54%), and 11 women (46%), with an age range of 10 to

79 and a half 44.8 year-old years. The affected age group was the one undersiood among the 35-44 years with 6 cases
(25%). continued by the group of age of 25-34, 45-54 and 55-64 years with 4 cases each one (16.6%), 2 hipertensive
patients (7.70%), and three payees of diabetes mellitus {10.48%). The risk factors identified that were identified were
antecedent of catheter veined centra! 13 patients (52.44%), injure valve preexisting 6 cases (40%), antecedent of pace
maker definitive 2 cases (B%), and antecedent of dental procedures 10 cases (41.6%). 4 cases of prosthetic valve
endocarditis early were documented (16.6%) and 2C late (83%), the mechanical prosthetic valve was involved in 17 cases
{71%), while the bioprosthetic in 7 cases (29%). The opposing clinical discoveries were fever 20 cases (83%), livermegaly 19
cases (80%), splenomegaly 18 cases (75%), petechiae 14 cases (58%), murmurs in 6 patients (25%) and stains of Roth in 2
cases {4%). The affected valve was the mitral one in 16 cases (66%), aortic 7 cases (29%) and alone a case in the valve
tricuspid {4%). The blood cultures was positive alone in 6 cases 25%. The most frequent places in embolization were SNC
18 cases (75%), kidney 8 cases (33%), spleen 6 cases (25%), and lung 6 cases (25). The causes of death were sepsis 13
cases (54%), embolization to SNC with or without hemaorrhage 7 cases (29%), congestive heart inadequacy with cardiac
failure 2 cases (8%).
CONCLUSIONS: In this study it was found that the clinical environment and the epidemic types of the prosthetic valve
endocarditis meet partly with a constant evolution in the last years for the increment of the intracardiac pressure monitoring
catheters, nevertheless the advances in the techniques and methods of diagnostic and new agents antibiotics of more
spectrum emergency, methodological deficiencies are had in the protocol of bacteriological study that you/they bear to a
diagnostic and handling late or nonexistent antibiotics.

WORDS KEY: Prosthelic valve endocarditis, epidemic discoveries.


Margarita
Texto escrito a máquina
Resumen

Margarita
Texto escrito a máquina

Margarita
Texto escrito a máquina


ENDOCARDITIS VALVULAR PROTESICA

ESTUDIO DE NECROPSIAS

INTRODUCCION

La endocarditis infecciosa es una enfermedad cuyo conocimiento es muy antiguo

y al mismo tiempo permanece muy actual, pues aun en nuestros dias sigue siendo
un problema que conlleva un alto grado de morbilidad y de mortalidad (1.2), Por esa
razon es de gran importancia conocer los nuevos métodos de diagnéstico, los
nuevos procedimientos terapéuticos del propio padecimiento y de sus
complicaciones. ’
A pesar de que en las Gltimas decadas se ha avanzado enormemente en su
manejo, se ha visto que el cuadro clinico se ha modificado en parte a la aparicion
de “nuevos” microorganismos que han sido vinculados al padecimiento, han
surgido también métodos mas efectivos que permiten confirmar el diagndstico de
una simple sospecha diagnéstica como por ejemplo, la ecocardiografia (3.4.5. Al
mismo tiempo han surgido nuevos agentes antibacterianos: con un espectro mas
amplio, mayor efectividad ylmenor toxicidad.

Afortunadamente se han mejorado las técnicas operatorias; se ha logrado
implementar u.n adecuado control de la profilaxis en base al conocimiento mas
amplio de las condiciones que desencadenan condiciones peligrosas y en
presencia de patologias cardiovasculares, como el prolapso valvula. Se han

especificado también las patologias en las que existe indicacion operatoria y el



momento Optimo para realizarlas; de tal manera que se ha obtenido como
resultado una reduccion de la mortalidad y morbilidad (s.6). EI avance obtenido, sin
embargo, dista mucho de ser el esperado a pesar del tiempo transcurrido.

Se debe insistir por eso que la endocarditis infecciosa debe ser clasificada con
base en el microorganismo productor, por las implicaciones terapéuticas que
conlleva su reconocimiento al tener que decidir el tipo de tratamiento medico y
quirtrgico ademas de su prondstico (5.6).

El implante de una valvula mecanica se requiere en pacientes con una
valvulopatia aguda o crdénica y endocarditis de valvula nativa. Las infecciones de la
valvula protésica pueden ser consecuencia de una endocarditis preexistente o una
infeccion nueva. ’

En 1972 Sande (7.8) describidé diferencias importantes entre las causas de
bacteriemia que se presentan tempranamente en la cirugia cardiaca (menor de 60
dias), en promedio 12 dias y en las que se presentan tardiamente. Las
bactériemias frecuentemente resultan de causa no valvular, mientras que las
protesis generalmente son responsables en al caso de endocarditis infecciosa
protésica tardia: La prevalencia es de 2.4% y su incidencia es de 0.3 a 1.2% por
ano. Tiene su maxima incidencia en la quinta semana de la cirugia y decae hacia

la novena semana 9,10). A pesar de su baja incidencia la mortalidad de esta

entidad es mayor en la endocarditis infecciosa de valvula nativa (23-64%).

Endocarditis protésica temprana
La endocarditis protésica temprana que por definicidn se presenta dentro de los

dos primeros meses siguientes a la cirugia se presume que representa una



recurrencia de una endocarditis infecciosa previa o debida a la introduccié-n de
microorganismes en al momento del implante valvular o secundaria a la infeccién
de lineas intra vasculares, heridas, piel, o neumonia concomitante@1). Su
incidencia es de 10-15%.

La mortalidad descrita en la literatura mundial es de 20-70%. Los signos clasicos
de endocarditis infecciosa se presentan con mayor frecuencia. La fiebre es el
sintoma mas comun (97%) seguido de diaforesis y dorsalgia. La anemia esta
presente en el 74% de los pacientes. Los datos periféricos se presentan en el 10%
y hasta el 30% de estos pacientes presentan incluso complicaciones graves como
evento vascular cerebral (12,13). El curso clinico es mas agresivo con insuficiencia
cardiaca en 60% vy E:on choque en 33%. Se considera que las protesis mas
afectadas se encuentran en posicion mitral, ademas hasta el 44% de los pacientes
tienen cirugias previas. Por otro lado se ha encontrado que el 61% de estos
pacientes ingresan en clase funcional Il y 33% en clase funcional 1ll. EI germen
mas frecuentemente descrito es Streptococcus epidermidis 33%, seguido de
Staphylococcus aureus que se presenta en el 20% de los casos, también son
frecuentes los enterococos y hongos. La infeccion despues de la cirugia sugiere
debridacion incompleta con infeccion residual inaccesible a antibioticos. Si el sitio
era esteril antes del implante, el trauma tisular y la bacteriemia predisponen a la
infeccion: El resultado es una infeccion aguda con fiebre, cultivos positivos, soplos

nuevos e insuficiencia cardiaca.



Endocarditis protésica tardia

La endocarditis protésica tardia se presenta después de dos meses del cambio
valvular. Se presenta en 85% de los pacientes con EVP que acuden al servicio de
urgencias, algunos de estos son el resultado de endocarditis valvular protésica
temprana particularmente si los microorganismos eran invasivos (vg. Grupo -
HACEK) pero muchos casos resultan de bacteriemia transitoria; Staphylococco
epidermidis se presenta en 20-25% de los casos, las especies de estreptococo
ocupan un porcentaje similar, la endocarditis valvular protésica se presenta
frecuentemente en valvulas bioldgicas y cuando se colocan en posicion aortica o
en los implantes valvulares multiples (14,15. La incidencia en la valvula mecanica
es de 0.45% por ano en posicion mitral, 0.54% en posicién aortica y 0.64% en
doble implante mientras que en la protesis biologica es de 0.49%, 0.91% y 0.90%,
respectivamente. La mortalidad por EVP esta relacionada a la persistencia, de la
infeccion, extension de la misma a estructuras subyacentes que causan
dehiscencia o fistula. La mortalidad a un ano de la EVP temprana es de 50-80% vy
de la mitad part;cl la EVP tardia.

Aunque algunos autores han enfatizado un curso favorable de la endocarditis
protésica con una conducta quirlrgica temprana (antes del desarrollo de
insuficiencia cardiaca) cabe mencionar que el consenso actual es que casos
seleccionados de endocarditis infecciosa pueden curar ~con tratamiento
farmacoldgico reservandose esta conducta a gérmenes poco agresivos y muy
sensibles o pacientes que por su condicion clinica tienen un riesgo quirtirgico muy

alto. Sin embargo, la endocarditis protésica por organismos altamente resistentes,



0 casos complicados con insuficiencia cardiaca, o absceso peri valvular requieren
cirugia tan pronto como sea posible (16,17).

La cirugia no debe retrasarse con exc;apcién del paciente con embolismo
cerebral, con riesgo de hemorragia cerebral durante la cirugia en particular en
pacientes con déficit neurolégico extenso, la presencia de infartos cerebrales
grandes en la TAC o la evidencia de aneurisma micotico con riesgo de ruptura. La
mortalidad con tratamiento médico aislado es de 61% y de 30% con tratamiento
quirdrgico oportuno y la mortalidad postoperatoria es de 10%.

En lo que se refiere al prondstico se relaciona con la virulencia del
microorganismo infectante, la edad y el estado de salud del huésped, las
estructuras valvulares iﬁvolucradas, el estado de la circulacién arterial sistémica y
coronaria, la duracion de la infeccién v la presencia o ausencia de insuficiencia
cardiaca. La EVP por staphylococcus aureus continta siendo fatal en 20-40% de
los casos a pesar de los avances en el tratamiento. En contraste, el prondstico de
la EVP por Streptococcus es substancialmente mejor y curan en 90 a 95% de los
casos con el tratamiento médico o quirdrgico. La endocarditis micotica es
potencialmente imposible de curar con tratamiento médico sélo una minoria curan

con tratamiento médico y quirtrgico (19.20).



MATERIAL ¥ METODOS

Se revisaron 223 expedientes de necropsias del Servicio de Anatomia Patologica
del Hospital de especialidades den Centro Médico Nacional “La Raza", de Instituto
Mexicano del Seguro Social. En los que sé diagndstico endocarditis infecciosa
postmortem para el periodo comprendido de 1975 a 2002: Se incluyeron ambos
sexos y todas las edades con o sin cardiopatia estructural como factor
predisponente para el dc;,sarrollo de la enfermedad. Se excluyeron los expedientes
que estaban incompletos. Una vez cubiertos los criterios de seleccion se
identificaron las variables epidemioldgicas edad, sexo, enfermedades comorbidas,
hipertension arterial y diabetes mellitus, lesién valvular previa (cardiopatia
reumatica o congénita), antecedente de colocacion de catéter venoso central,

sitios de embolizacion, vélvula protésica mas afectada, posicion en la que se

encontro, ademas del tiempo de evolucion de la endocarditis y causa de muerte.



RESULTADOS
En el p;resente estudio se obtuvieron datos contenidos en 9216 protocolos de
necropsias identificandose 223 casos de endocarditis infecciosa (2.4%). De estos
protocolos 24 casos correspondieron a EVP (0.02%). La distribucién por género
fue 13 hombres (54%) y 11 mujeres (46%) con una relacién 1.18 a 1, mientras que
el grupo etareo mas afectado es el de 35-44 afios. E| rango de edad vario de los

10 a 79 afios con una media de 44.5 afios. Grafica 1

BE masculino

35a44 W femenino

25a34

15a24

5a14

0 2 4 6

Grafica 1



En lo que se refiere a factores predisponentes para el desarrollo de
endocarditis valvular protésica, predomina el antecedente de catéteres
venosos de acceso central en el 52.44% de los casos, seguido de lesiones
valvulares preexistentes 6 casos (406%), la presencia de marcapasos definitivos
2 casos (8%) vy procedimient;as diagnosticos y/o terapéuticos dentales y
urologicos en 10 casos (41.6%), asi como se identificaron 2 pacientes
portadores de hipertension arterial sistémica (7.70%) y tres pacientes con

diabetes mellitus (10.48%). Grafica 2
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En lo referente a la frecuencia de endocarditis valvular protésica de acuerdo a
su evolucién cronologica se presentd endocarditis valvular protésica temprana

en 4 casos (16.6%) y tardia en 20 casos (83%). Grafica 3.
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E Tardia

Grafica 3

Las valvulas frecuentemente involucradas en estos pacientes son mecanicas,
identificandose 17 casos (71%), mientras que las bioprotesis se encontraron en
7 (21%), en particular la protesis mecanica de jaula bola (Starr Edwards) una
protesis que se caracteriza por su larga vida dtil asi como por su perfil alto se
registraron 6 casos (35%), seguida por la Medtronic Hall en 5 pacientes (29%),
Sorin involucrada en 4 casos (23%) y la Saint Jude en 2 casos (11.7%), no se
presentd hasta el momento de recabar los datos ninglin caso en las protesis

Carbomedics que es en la actualidad la mas usada en este centro hospitalario



por lo menos no ha ocurrido ningun fallecimiento por este motivo, lo anterior se

ilustra en la Tabla 1.

Protesis Mitral |Tricuspide| Adrtica |Pulmonar TOTAL
S. Edwards 6 0 0 0 6
Sorin 3 0 1 0 4
unftice ! ’ 1 . 17 cisos
Tabla 1

Las bioproiesis se infec;taron en 7 casos siendo la Carpentier Edwards 4 casos
(57%), Hancock en tres casos (43%). De igual forma la posicion que mas
frecuentemente se relaciono con EVP fue la mitral en 6 casos con protesis
mecanicas (25%), y 4 casos con bioprotesis (16.6%), la posicion aédrtica de afecto
en 2 ocasiones en las mecanicas (8%), y en una ocasion en las bioprotesis (4%),
la posicion tricuspidea fue la menos frecuente con un caso de bioprétesis (4%), no

se documentd ningun caso en posicion pulmonar. Tabla 2

Bioprotesis | Mitral |Tricuspide| Aodrtica |Pulmonar TOTAL
C. Edwards 2 0 ' 2 0 4
Hancok 1 | 1 1 0 3
0

Carpentier EP 0 0 0 0 TOTAL 7

Tabla 2



Los hallazgos clinicos mas frecuentes fueron fiebre 20 casos (83%),
hepatomegalia 19 casos (80%), esplenomegalia 18 casos (75%), petequias 14
casos (58%), soplos o “escapes” valvulares en 6 pacientes (25%) y manchas de

Roth en 2 casos (4%) Tabla 3

Manifestaciones Clinicas Total Porcentaje
Fiebre 20 83%
Hepatomegalia 19 80%
Esplenomegalia 18 75%
Soplos 6 25%
Manchas de Roth 2 8.3%
TABLA 3 l

De las complicaciones frecuentemente registradas, el embolismo de tejido
necrotico desprendido de las proétesis o émbolos de las vegetaciones se presentd
en 18 casos (75%), insuficiencia cardiaca congestiva en 6 casos (25%), trombosis
de la prétesis en 1 caso (4%), complicaciones neurolégicas en 4 casos (17%), y
choque séptico en 13 casos (54%), se presentaron ademas 6 abscesos en el sitio
" del implante valvular (25%). Es importante hacer la connotacién que dentro de los
episodios embdlicos el érgano que mas se afecté fue el SNC en 18 casos (75%),
rinon en 8 casos (33%), bazo en 6 casos (25%) y pulmén en 6 casos (25%),
nuevamente la posicién mitral fue el origen de estos émbolos en 16 casos y 6 en

la adrtica (25%) presentandose en forma simultanea embolismo en dos o mas



organos en 3 casos (12.5%) y con predominio franco en cavidades izquierdas.

Tabla 4
| Organo Mitral Adrtica TricUspide | Total | %
SNC 12 6 0 18 | 75%
RINON 6 2 .0 6 |33%
BAZO 3 3 0 6 |25%
PULMON 0 0 . 6 6 |25%
TABLA 4

Las causas de muerte determinadas en los protocolos revisados por nosotros
indican consistentemente que la sepsis 13 casos (54%) fué la mas frecuente,
seguido del embolismo a SNC con o sin hemorragia en 7 casos (29%) e

insuficiencia cardiaca congestiva con choque cardiogénico en 2 casos (8%).
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Solo en 6 pacientes se obtuvieron hemocultivos positivos (25% del total), con
franco predominio del staphylococco aureus 3 pacientes (12.5%), Klebsiella 1

paciente (4%), y Enterobacter 1 paciehte



DISCUSION

En nuestra serie de 24 casos de endocarditis valvular protésica se evidencio el
predominio del sexo masculino y preferentemente al grupo de edad de 35 a 44
afos, lo que se encuentra acorde a la literatura mundial en donde se refiere una
mayor proporcion de pacientes del género masculino 2.51 a 5.1 en la cuarta
década de la vida (1.2) probablemente por una mayer asociacién de factores de
riesgo para esta entidad, como es el empleo de catéteres para acceso venoso
central (por dafo endotelial directo) y/o colonizacion por microorganismos
virulentos, ademas de lesion valvular preexistente (degenerativa o adquirida),
circunsiancia que se aqvirtic'l en 6 pacientes (40%), asi como procedimientos de
diagnoéstico o tratamiento invasivo de los cuales los procedimientos dentales y
urolégicos son los que con mayor frecuencia se detectaron en nuestro analisis
documentandose en 10 casos (41.6%) evidentemente con una mala o nula
profilaxis, considerada actualmente como un prerrequisito al realizar estos
procedimientos, ya que los pacientes con protesis valvulares son un grupo de alto
riesgo para desarrollar endocarditis (2). Una situacion rara pero con un prondstico
sombrio es la asociacion de presencia de marcapaso definitivo y endocarditis
protésica valvular situacion que se observé en dos de nuestros pacientes (8%),
registrandose una incidencia de 0.5 a 12.6 en el mundo con una alta mortalidad
(3.4).

Es importante poner de relieve que los avances en cuanto al criterio de seleccion
de pacientes que ameritan cambio valvular por valvulopatia aguda o crénica o

aquellos con complicaciones de endocarditis de valvula nativa han modificado



junto con el tratamiento antimicrobiano cada vez de mayor espectro, la
morbimortalidad en esios pacientes (7).

No obstante la emergencia de microorganismos resistentes a la terapia
microbiana obliga a un adecuado diagnéstico y tratamiento, presentandose esta
situacion preferentemante en pacientes con estados que favorezcan el desarrollo
bacteriano como son las neoplasias hematoldgicas, diversos ‘tipos de
inmunodeficiencias, diabetes mellitus o cuando se presentan condiciones
ambientales que favorezcan la sobre infeccién por gérmenes intra hospitalarios
(7.8), caracteristicas presentes en nuestro medio. A pesar de esto en nuestra serie

‘solo en 6 pacientes se obtuvieron hemocultivos positivos (25%) predominando
francamente el estafilococo dorado (3), klebsiella 1 caso, Streptococo Viridans (1)
y enterobacter (1), desafortunadamente en el resto de los pacientes no se aislaron
gérmenes, probablemente resultado del tipo de poblacién que acude a este centro
hospitalario, la mayor parte enviados de hospitales generales de zona en donde sé
inicia tratamiento antimicrobiano obscureciendo de esta forma los resultados de
ios hemocultivos, consideremos por otro lado que un hemocultivo negativo no
necesariamente es producto de tratamiento previo, ya que algunos
microorganismos como Micoplasma, Legionella y hongos pueden no identificarse
por medio de este método por lo que deben considerarse como una alternativa
ante tal situacion, asi como las técnicas inadecuadas en la recoleccion de los
cultivos y mala técnica en la siembra de los mismos que pueden contribuir a esta
situacién, no obstante nuestras cifras contrastan con el 70% de los hemocultivos
positivos referidos en la literatura mundial (12) explicado probablemente por los

factores descritos previamente.



La evolucién de este cuadro en el tiempo fué predominantemente tardia (85%) en
pacientes ambulatorios y sin antecedentes de cirugia cardiaca previa, por otro
lado la EVP temprana se registro en 4 casos (16.6%) atribuida a la cirugia
cardiaca involucrandose a las protesis mecanicas probablemente atribuida a
recurrencias de una endocarditis infecciosa previa o debida a la introduccién de
organismos en el momento del implante valvular o secundaria a la infeccion por
vias intra vasculares, heridas en la piel o neumonia concomitante oscilando su
incidencia entre el 10 y 15% tal como describimos en nuestro estudio.

La posicion mitral fué la mas frecuentemente involucrada 13 casos en protesis
mecanica y 3 en bioprétesis lo cual es concordante con lo referido en los reportes
de diversos centros hospitalarios en el mundo (10, la protesis mecanica Starr
Edwards, la prétesis mas longeva y de alto perfil se involucro en 13 casos (76%),
probablemente por aspectos mecanicos que ocasionan despulimiento en el
endotelio de la camara ventricular izquierda sitio ideal para el desarrollo del
proceso infeccioso. En nuestro grupo de estudio se identificé al SNC como el mas
afectado por las complicaciones relacionados a embolismo probablemente
relacionado a la posicion de la valvula afectada (mitral y aortica), seguido por el
rinon, bazo y pulmon, desde luego los focos sépticos asociados a la enfermedad
son debidos a embolizacion al torrente circulatorio. En el aspecto clinico, tal como
se describe en la literatura la fiebre (83%) (13), y hepatomegalia (80%), fueron las
mas frecuentemente identificadas dejando en tercer lugar a la esplenomegalia
(75%), petequias (58%), soplos (25%) o escapes valvulares (25% y manchas de
Roth (8.3%), estas manifestaciones son secundarias a la invasion del torrente

circulatorio por los microbios, reaccion del huesped. a la inflamaciéon aguda,
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alteraciones de la funcion cardiaca, depositos de complejos inmunes Yy embolos
que provocan infartos a diversos 6rganos, especialmente a bazo, cerebro, rnon y
extremidades, estas son la causa de muerte en estos pacientes lo que concuerda

con los hallazgos identificados en nuestro estudio.
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CONCLUSIONES

Los resultados de nuestro estudio son concordantes con los hallazgos
postmortem documentados en la literatura (13).

El analisis de esta serie de necropsias permitié la utilizacion de datos objetivos
plasmados: en los protocolos ademas de hallazgos patologicos asociados a la
causa directa de muerte que se presentaron coincidentalmente con endocarditis
valvular protésica. Las caracteristicas clinicas y factores predisponentes asociados
al desarrollo de la infeccion ademas de las complicaciones relacionadas con la
muerte, embolismo cerebral, choque séptico, insuficiencia cardiaca son las
reportadas frecuentemente en la literatura (1617), llamando la atencién la baja
incidencia de hemocultivos positivos como método diagnéstico en nuestro medio.
De tal manera que es importante enfatizar la necesidad de uniformar nuestros
criterios de estudio en este grupo de pacientes con el objetivo de realizar un
diagnostico adecuado con los elementos de que se dispone actualmente llevando
a cabo una secuencia sencilla como la propuesta por Durak en E.U (14).
aumentando la posibilidad diagnéstica y terapéutica oportuna, con una menor

probabilidad de muertes.
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ANEXO
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MICROFOTOGRAFIA A POCO AUMENTO.

A los cortes histologicos se observa en la valvula mitral una
lesion vegetante dependiente del anillo de insercion, fibrosis e
hipertrofia valvular con infiltrado inflamatorio de tipo cronico.
Procede de un caso quirurgico de endocarditis tardia protésica
mitral. -
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MICROFOTOGRAFIA A MAYOR AUMENTO. A mayor detalle se
identifica lesién vavluval constituida por infiltrado inflamatorio de tipo
cronico, fibrosis y hemorragia reciente.
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FOTOGRAFIA MICROSCOPICA DE VALVULA SEMILUNAR.
S e observa intenso infiltrado inflamatorio de tipo crénico y fibrosis
generalizada.
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Vista ventricular de protesis valvular mecdnica de un disco en
posicién mitral, en la que se observan vegetaciones que limitan su
apertura y cierre.
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Vista auricular de protesis de un disco con
importante reaccion Inflamatoria y vegetaciones en
su anillo de insercion
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Electrodo de marcapaso definitivo en cavidades derechas, en un
paciente con endocarditis de protesis mecdnica de un disco en
posicion mitral. '
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