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OBJETIVOS. 

Genera l: 

Determinar la ocurrencia de la Endocarditis Trómbotica no 

Bacteriana (ETNBl en la población atendida por el Centro 

Médico "La Raza " a partir de reportes de necropsia. 

Especificas: 

l. Determinar la frecuencia del diagnóstico de ETNB e 

los reportes de necropsia. 

2. Describir las enfermedades presentes en la ETNB. 

3. Determinar la frecuencia y sitio de émbolo sistémico . 

4. Se~alar el sitio de lesiÓn valvular. 

5. Describir los tipos de lesión macroscópica que se 

encuentran frecuentemente en la ETNB. 
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ANTECEDENTES CIENTIFICOS. 

La -- Endocarditis Trombótica no Bacteriana (ETNB) fue descrita en 

forma preliminar en 1888 Zieglel- , nomb-,- ándose como 

Tromboendocarditis y posteriormente como Endocaxditis Caquéctica 

(Marántica); en 1923 es nombrada por Libman como Endocarditis 

Terminal, debido a que acompañaba frecuentemente a enfermedades 

caquécticas o debilitantes. Es hasta 1936 en que Gl-OSS y Friedberg 

realizan una descripción más .e}(tensa y usan el tél-mino actual (ETNB). 

Allen y Sirota la denominan Endocardiosis Ven-ugosa Degenerativa y 

l 
I 
! 

consideran que las vegetac iones son de tipo valvulogénico más que 

trombogénico. En 1954 Angriss y 1"1arquiss presentan evidencia de que 

la lesión es frecuentemente embólica y no es hasta 1957 en que Mac 

Donald y Robb ins confirman estos d atos (1, 2). 

Se han demostrado vegetaciones causadas por ETNB en aproximadamente 

el 1.2% de las autopsias , s in embargo este rango varia de 0.3% al 

9.3% dependiendo del ~studio (1). Afecta comunmente a pacientes de 

la cuarta a la oc t ava década de la ~ida, pero se presenta a 

cualquier edad y su distribución por se:·:os es igual. Se 

sugiere que la prevalencia de esta enfermedad es subestimada 

resultado de una inadecuada evaluación patológica de los especimene s, 

y a la friabilidad de las verrugas, que causan émbolos tempranos, 

dejando sólo un pequeño remanente de la vegetación en la necropsia. 

Las c.usas que predisponen a ETNB están r elacionadas con cambios en 

la ~structura de válvulas cardiacas, entre las que se encuentran: 

1) Alergia, 2) Deficiencia de Vitamina e, 3) Trauma hemodinámico y 

4) Edad. Además se menciona- las fistulas arteriovenosas, 

medicamentos, esta.do de choque, quemadUl-as y el uso de cO'l.teter 

central, ya sea venoso ylo arterial pulmonar (se reporta una 
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~recuencia entre el 3.4% y el 66.7% para el uso de catéteres J. 

Los mecanismos implicadas en las alteraciones estructurales son: 

e l depósito de complejos inmunes, estado de alto gasto cardiaco y 

el trauma valvular direc t o; estos exponen al colágeno que ofrece un 

sitio para la adhesión plaquetaria con subsecuente agregación y 

formación de trombo, resultando en una vegetación. La for mación 

del trombo implica la presencia de un estado de hipercoagulabilidad 

el cua l puede ser produeido por Coagulación Intravascular 

Diseminada (CIDl, o por otras enfermedades dive rsas como son las 

neoplasias productoras de procoagulantes (más frecuentemente los 

adenocarcinomas, aunque el tipo de neoplasias es muy amplio), 

trombocitosis, elevación del fibrinógeno y de los factores V, VIII, 

IX y XI, asi como disminución de los niveles de antitrombina 111. 

Recientemente ha tomado gran importancia la relación de ETNB y 

SiDA (3). 

La ETNB afecta más a menudo la válvula mitral (43.4%) y aórtica 

t,- icúspide (3.6%) y pulmonar (1).9%), el resto es 

afectación mixta (11. Las formaciones verrugosas ocu,-ren en l as 

márgenes de las válvulas , en las lineas de cierre valvular, en 

situación auricular o ventricular y mi:<to. La clasificación 

macroscópica es de cinco tipos, según la descripción de Allen y 

Sirota: 1) pequeñas y ún i cas, de menos de 3 mm (17.3%), 

2 ) .. randes y únicas con más de 3.mm 110.1%), 3) pequeñas 

multiven-ugosas de menos de 3mm (57.6%), 4) grandes multiverrugosas 

de más de 3 mm (12. 9% ) y 5) cicatrizal (2.2%1. Aproximadamente 

el 75% ce las vegetaciones son menores de 3 mm y el 70% son 

mu ltiverrugosas . Microscópic amente se describen como aglutinación 
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sa.ngLt1n ea y trombo plaquetario con ausencia de reacción 

inflamatoria. 

Es muy raro diagnos,ticar con oportunidad ETNB ya que no hay 

signos y sintomas caracteristicos, sólo cuando coexisten 

enfermedades que se asocien a ETNB , la presencia de soplo cardiaco 

y evidenc ia de émbolo sistémico , es posible emitir un diagnóstico 

clinico presuntivo. Se hace notar que la mitad de los pacientes 

con ETNB tiene émbolos sistémicos y que estos frecuentemente 

afectan circulación cerebral (4) , coronaria!, renal y mesentérica, 

siendo encontrados émbolos pulmonares en el 50% de afectados con ETNB. 

De los estudios de gabinete, el básico para el diagnóstico de esta 

enfermedad es la ecocardiografia, ya sea modo M o Bidimensional, 

y de ésta, la variedad transesofágica, es el más sensible hasta el 

momento, sin embargo s610 hay reportes aislados de su uso (5). 
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Hipótesis general 

D9bido a las características de este tr3ba j ~~ no se c ~en=3 =~n un ~ 

hipótes is central 

Variabl es 

A) Independiente . 

1. Endocarditi s Trombótica no Bacteriana. 

De f i ci ón Operacional (0.0 . ) : La presencia de formac iones 

verrugosas de origen no bacteriano ni inmunológ i c o en las 

v á l vu l as cardiacas . 

B) Dependientes. 

1. Edad. 

0.0.: compr e ndida en a~os, desde el nacimiento hasta la 

muerte. 

2. Sexo." 

0.0.: el géne ro de c ada persona. 

3. Enfe rmedades. 

a) Pr'esentes. 

0.0.: aquellas que causan directamente la muer~e. 

b) Concomitantes. 

Q.O.: las que indirectamente contribuyen a la muerte 

cl predisponentes. 

0.0.: las que contribuyen a la formación de ETNB. 

4. Soplo cardiaco 

0.0. : Referido como la presencia o ausencia de sop18 

cardiaco. 

5 . Si t io d e émb o lo sistémico. 

0.0.: Referido a nive l pulmonar, ce".- ebral !I cCT o n a ria, 

mesentérico, renal , esplén i co , e xtr e mi dades y otros. 
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1. Los estudios de necropsia con diagnóstico final de ETNB. 

de no inclusión : 

1. Los reportes de necropsia que no mencionaron los siguientes 

datos: v~lvula afectada, descripción macroscópica, sitio de 

lesión valvular y que no tengan diagnóstico final, se 

consideraron incompletos. 

"aterial y métodos 

1. Revisión de todos los reportes de n~cropsia realizados del 

mes de enero 1982 al mes de diciembre 1992, del Departamento 

de Anatomla Patológica del Centro "édico " La Raza ". 

2. Los datos se obtuvieron del expediente cllnico obtenido de los 

archivos de cada hospital del Centro Médico "La Raza a 

partir del número de afiliación de ' cada reporte. 

3. Se registró el número total de casos de necropsia, as! como 

de casos por enfermedad cardiaca y por Endocarditis Bacteriana. 

4. De cada reporte de ETNB, se registró y determinó: edad, 

sexo, enfermedades (presentes, concomitantes y predisponentes>, 

v~lvula más afectada, sitio de lesión valvular y tipo de lesi6n 

~croscOpica de acuerdo a la clasificación de Allen y 

Sirota: tipo 1. únicas, simples de menos de 3 mm. , tipo 2. 

grandes y únicas con más de 3 mm. , tipo 3. pequeñas 

multiverrugosas con menos de 3 mm. , tipo 4. grandes 

mult~verrugosas con más de 3mm., tipo 5. cicatrizal y tipo ó. 

otras. >. 



~ Los registros ~e hicieron en hojas individuales que incluyen 

todos los datos a investigar~ los cuales tiene un formato 

especifico. 

6. Una vez obtenidos los datos de hojas individuales, se realizó 

el análisis estadistico. 

7 
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?ESLiLTHDOS 

Se regist l-al-on 2955 reportes de necropsia, de los cuales se 

estudiaron 2754 prot ocolos de necropsia . En el Departamento de 

An atomia Patológica se realizan 295.5. necropsias por año y 24.6 

por mes. 

Se e ncon t raron 4 9 7 casos c a rdiológicos '<16.8 1%), 69 d e 

Endocardit i s Ba c t e ri a na ( 2 . 3 % p a r a l os t otales y 13.8% p a ra l o s 

c ardiológ i cos), dos d e e n d ocarditis de Libman- Sa cks (0.067% para 

los t ota l es y 0.4% p a ra los cardiológicos) y 8 casos de ETNB (0.27% 

para los totales y 1.6% para los cardiológicos) (gráfica 1). 

De los 8 casos registrados, cinco son hombres ( 62.5%) y 3 mujeres 

(37.5%) (gráfica 2), con edades de los 2 a los 69 años, con un 

promedio de 43.62 años. Con un intervalo de edad para los hombres 

de 23 a 69 años, con un promedio de 46.2 años, y pa,- a las mujeres 

con intervalo de edad de 2 a 68 años y promedio de 3 9.3 años. Con 

mayor frecuencia de edad entre los 40-49 años (37.5%) y 60- 69 años 

(25%) (gráfica 3). 

De las enfermedades presentes en la ETNB, las cau s as de muerte 

son 
¡ 

a. Tuberculosis miliar. 

b. Infartos cerebrales múltiples. 

c. Enfermedad de Hodgkin. 

d . Poliarteritis nodosa. 

e ~ Endomiocarditis crónica reumática. 

f. Tromboembolia pulmonar . 

g . Hemon :-ag ia cerebral s ub dural. 

h. Edema agudo pulmona,- h emorrá g i co. 
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El resto son enfermedades concomitantes, con un total de 27 muy 

variadas. como son: Tromboembolia pulmonar (S.5%). ateroesclerosis 

(8.5%), cardiopatia reumática (8.5%), desnutrición (5.7%), enfisema 

pulmonar (5.7%) e insuficiencia renal (5.7%), cuando las en-

fermedades se agrupan, se agregan las enfermedades renales con 

8.5% Y las ne~plasias (Enf . de Hodgkin y Adenocarcinoma de próstata) 

con 5.7%. De las enfermedades predisponentes tenemos a la 

cardiopatia reumática, ateroesclerosis, desnutrición 

con los mismos porcentajes (gráfica 4). 

y neop lasi~s, 

Seis pacientes presentaron émbolo sistémico (75%), tres a sitio 

pulmonar (50%), uno coronario (16.6%) y dos con sitio mixto 

(33.3%): pulmonar y cerebral (gráfica 5 y 6). 

Solo siete pacientes mostraron lesión valvular (87.5%), seis con 

lesión única (85 . 7%) y uno mixto (14.2%) ; de l os cuales cuatro 

lesionan válvula mitral (57.1%) , dos válvula aórtica (28.5% ) y uno 

mitral, aórtico y tricúspide (14.2%). El único caso que no presenta 

lesiÓn valvular, mostró trombo localizado a nivel auricular 

(gráfica 7 Y 8 ) . 

Con respecto al nivel de lesión valvular, cinco se encuentran .. ~n 

la linea de cierre valvular (71.4%), uno a nivel de comisura 
" 

(14.2%) Y uno mixto (14.2%) (gráfica 9). La localización muestra 

cuatro a nivel auricular (50%) (incluyendo al único caso sin lesión 

valvular), tres ventricular (37.5%) y uno mixto (12.5%) (gráfica 

10) ... 

El tipo de lesión macroscópica más ~recuentemente encontrado fué 

el de pequeñas multiverriugosas con menos de 3mm (3 casos que 

corresponden a un 37.5%), cicatrizal (2 casos con un 25%) y el 



r esto con un sólo caso: dnica y simple de menos de 3 mm . , Gnica con 

más de 3mm. y multiverrugas con más de 3mm. No s .e describieron 

lesiones macooscópicas diferentes a las descritas en la bibligraf~a 

(gráfica 11>. 

Las lesiones mic¡-ocópicas muestran: en la figura 1, a la derecha 

vemos la válvula cerca de su or i gen en el ventriculo izquierdo, 
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esta engrosada por edema y pro l iferación concéntrica; a la izqu ierda 

de la ilustración vemos el trombo formado casi exclusivamente por 

fibrina. En la figura 2 la valva mi tral cer cana a su borde libre 

muestra una l esión ver r ugosa mu y p e que ñ a , formada por fi br ina y lo 

que es muy importante, 

infiltrado inflamatorio. 

en a usencia de colonias bac terianas o 

Estas desc ripéiones corresponden a un 

tipo 3 de la clasificación macros cópica de Allen y Sirota. 

Solo seis de los reportes presentaron soplo cardiaco, ignorandose 

las caracteristicas de los mismos. En otros tres reportes se tiene 

el conocimiento del uso de catéter, en dos de ellos de tipo venoso 

c e ntral. En un sólo caso, se reali z ó Ecocardiografia sin llegar 

diagnóstico de ETNB. 

ANALISIS 

Obtuvimos 

necrops~a, 

autor es. 

una prevalencia de 0.271, 

está cifra es más baja que 

entre el material de 

la reportada por otros 

Esto puede deberse, entre otra~ causas, a la práct i ca de 

nec ¡- ops ias en una población considerable de pacientes menores de 1 

mes en qu iene s está entidad e s infrecuente . 

Qbserv a mos c i er t o p red o min io e n e l sexo masculino 1 .6 a 1 . 0 ; l a 



mayoría de l os áutores no encuentra diferencia por sexos. "'odemos 

explicar~o en ba~ e al número limitado de nUEstros casos. La mayor 

freCU9ncia de la enfermedad~ la =itan otros a utores en la octava 

década de la vida, nosotros encontramos la mayor incidencia en la 

quinta y la séptima década. 

Las enfermedade~ presentes y concomitantes muestran un porcentaje 

discreto de embolización al diagnóstico clinico, que se in c rementa 

considerablemente al estudio necróptico. Cierto grüpo de 

enfermedades concomitantes son predisponentes para ETNB, más 

comUr"lmente la cal- diopatia reumática y otras como la 

ateroesclerosis, neoplasias y desnutrición. 

Las válvulas afectadas fueron: la mitral y aórtica de manera 

semejante a lo previamente reportado. Se observó enfermedad 

11 

embólica sistémica con mayor predominancia a nivel pulmonar sin 

encontrar correlación; ya que sólo un caso mostró lesión tricuspidea 

y fueron c i nco con émbolo pulmonar, por lo que el origen de estos 

émbolos, bien pudiera sel- del desprendimiento tempran"O de su 

implante valvular o de otras fuentes. 

Las lesiones de ETNB se asentaron más fr e cuentemente en la linea 

de cierre valvular, 

3mm., confluentes. 

con lesiones verrugosas múltiples de menos de 

Observamos comúnmente la forma cicatrizal que 

podria explicarse por la presencia de cardiopatia reumática. 
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DIFUSION DE RESULTADOS: 

Estos se publicarán en la Revista Médica del l.M.S.S. 
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CONCLUSIONES 

Esta entidad nunca fué diagnósticada clínicamente y mantiene una 

prevalencia baja dentro del área estudiada, menor que los reportes 

de otros autores. Afecta más hombres que mujeres, con edades de la 

quinta y séptima decada de la vida. Puede considerarse como un 

/ 

transtorno terminal que poco influyo como causa d e muerte , pero que 

frecuentemente emboliza pasando por lo general desapercibida como 

manifestación cli nica, con una mayor embolización a nivel pulmonar. 

Ha'l da.ño mitral y aórtico predominantemente con lesiones 

macroscópicas tipo 3 y 5 . Es digno subrayar que es necesar-i'o 

~studi2r eri vida del paciente l 'as probables causas referidas por 

los investigadores en las condiciones crónicas o emanciantes que 

puedan establecer el dianóstico y manejo adecuado . 
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