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1.-1 NTRODUCCI ON 

Se pretende con esta revisión recordar olgun:>S de los aspectos b:ísl_cos .... 

paro el diagnóstico de lo Endocarditis Bacteriano ( EB) teniendo en cuent~ sus -­

factores de riesgo, su slntomotología, signología, Junto con las m:1nlf8staclones 

clínicos e implicaclones hemodinámicas ocasionados por la _enfermedad, Igual-­

mente se analizarán las principales Compl lcaciones que se presentan por la exte~ 

slón de la EB hacia los te¡ldos cardiacos circunvencinos. Otro parámetro a revisar 

son los gennenes causales de acuerdo a su frecuencia y los métodos diagnósticos -

existentes en la actualidod paro conílrmar la presencia de la enfermedad~ Se dis-

cut ira' el tratamiento médico y quirúrgico, hocien do énfasis d_e ._este_ último •. Se re-. 

visa la experiencia del Instituto Nacl~nal de Cardiología 11lgnaCi0: Cháv~·~ :11 ~~n 
los casos sometidos o tratamiento quirúrgico de EB en ~lvula .n~tf~·, d~scrlbi~~­

do las técnicos utilizados y los resultados a corto y Íargo: pl~zO t~,~ien,do e.n 'cue~-. 

ta la morblllcbd y mortalidad. 
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11.-MATERl.U Y METODOS 

-, ' . :_.: : ___ . . ':·. . ' 

· Se anallzan los expadientés de·1_4_.pacientes sometidos a tratamiento qui--
. ' ~: ,- -·· 

Un total de l 4 ~cien;~; f~~~~~ int~rvenldos •. De estos pacientes 7 (50% ) fueron 

del m<a: moscul lno y 7(50%) del . ~xo fem.enlno, Con edades comprendidos entre 

13 y 67ailos, con edad promedio de 32.14oilos. 

Los pacientes para su estudio se clasificaron en aqoellos con afección del 

corazón derecho, es decir compromiso valvular trlcuspideo, septal y válvula pul--

manar y como segundo lugar aquellos con afección del corazón izquierdo: Implan-

te de EB en válvula mitral, vdlwla aórtica con extensión del anillo valvular, se-

nos de valsalva y septum. 

A la mayoría de los pacientes se les dlagnóstlcó lo Endocarditis teniendo .. 

en cuenta su Historia Clínica, factores pr_edhponentes. Evolución natural de la .... 

enfermedad. Se realizarm estudios como Eco, Hemocultlvo, VSG, Blometria He--

mática. 

Na se realizo a ninguno de las pacientes estudio hemodinámlco (cateterls .. 

mo ). 
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Se consideró que el paciente era quirúrgico cuando el tratam~ento médicO 

instaurado no fuá efectivo, pacientes con ICC, Vegetación grande, Embolizaclón· 

múltiple, presencia de abcesos, aumento en el bloqueo de conducción y corto .... 

circuito importante. 

La técnica quirúrgica que se empleó y circulación extrocorpórea, es la -

utilizada en la mayoría de los Cent.ros Especializados: Oxigenadores de burb.Jjo, 

disminución de la temperatu1t1 a 26 ° / plnzamiento de aorta, paso de solución .... 

cardiopléglca e rarz de la aorta a presión entre 80-150 mmHg ., protección mio--

cardlca con suero frío local irrigando el saco perlcárdico. 

La solución cardioplégica utilizada se compone así: Solución Hartman -

1 .000 ce., KCI 16 mg, Bicarbonato de Na. BO meq, Manito! 20 ce., Flebocortld 

, o o 
125 mg. Su administraclon es a 4 C. 

Posterlonnente se procede a intervenir la válvula o extructura lesionada -

ya sea ésta trlcuspldea: pa:<lndo cinta alrededor de los cavas y ocluyendo el flufo 

externo de lo canulo venos::i, Auriculotomiá derecha transversa. Mitral: Auriculo-

tomía Izquierda y aórtica: Aortotomia longltudinal transverso con aplicación de -

solución cardlopleglca en formo directo sobre las Ostlum coronarianos util Izando -

las cánulas de Spencer. 

De acuerdo a los hallazgos intra~peratorios y el compromiso de.cada:..~.: 
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válvula se procede a resecar esta y o substituirla. 

Aunque en algunos Centros de Cirugía Cardiovosc:ular del mun~ se tratD 

de preservar la válvula nativa de ac~erdo al compromiso de. las valvas y tamariO y 

extensión de la vegetación con la plast'Ía de la valva, en los paciente$ lnt'erverildos 

no se utilizo esta técnica. 

Cuando ha comprometido otras estructuras com-: formación de Abceso en -

anillo valvular y compromiso de valva coronariana, se procedio a resecar la val­

vula y debridar al área abscedada liberondola de to¡ido n3crótico Colocndo un -

tubo val vado e implantando posteriormente las arterias coronarianas. 

En la Unlversicbd de Alabama en Blrmingh:im, se tiene experiencia con el 

Implante de hemoinjerto aórtico en aquellos pacientes con Endocarditis de 1 a vá! 

vula aórtica y abcesos en la raíz de la aorta, aislando durante el procedimiento .. 

al área necrótica obscedada. Ver Figura 1-7. 

Se aplicó a todos los pacientes la misma técnica anestésica con monitoreo, 

catéter de flotación en la arteria pulmonar, ECG, linea de presión arterial. 

La mayoría de los pacientes se siguieron por la Consulta Externa del Insti­

tuto Nacional de Cardiología 11Jgnacio Chávez '1, con hemocultivos posteriores a 

la cirugía ,se observaron algunas recidivas. 
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Fig. l 

Fig. 2 

Flg. 3 

La válvula aórtica ha sido-disecada y ,_la' ca~i·ood d~I absCeso. Se 

visualiza bofo el- sen~ d~ _val.sal~ -~o--~oro~~lano.-: · 

Hornoinjerto preparado. 

En lasáreasdel anillo aórtico nonnal, la sutura Inicial se pasa a 

través del punto medio del ontllo. En el seno de valsalva que --

contiene la cavidad abscedada, la sutura Inicial pasa a través de 

la parte más baja exenta de cavidad comprometida. 

Flg,4 La 1 lneo de sutura bofa, sigue la 1 lnea de sutura bajo el nivel de 

la cavidad abscedada en el seno de valsalva comprometido. 

Ftg ,5 Las portes del hemolnferto se evierten pora lnlclor 1 a 1 inea de su-

tura SJ perior, la cual excluirá la cavidad abscedada. 

Flg. 6 Las llneas de SJtura s..iperior son completados. En el área de cavidad 

del absceso, la sutura superior sigue el anillo s..1perior de la cavidad 

abscedada si esta se extiende sobre e 1 nivel del anillo aórtico. 

Fig. 7 Inserción completa del h omoinjerto valvular aórtico, ahora exclu-

yendo la cavidad a bscedada 
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111.- RESULTADOS: 

' - . . ._:_ . : -- , . -' . . 

Entre los 1-4 Pacientes estudiadós, n.ó'::Se pre~~-t~- p~~~mtnio dBf. seXo, 7 ~sc~li­
no (50%) y 7 femenino (~0%). Los prlncl~le; facto:s de riesgo poro la E;B, se mues . . . . . . . -

:·.-.-, 

tra en la .Tabla No J. 

. _:.-'.'· -

··,:J .. ·,", -;_::::,; -. 
TABLAN6~1 · 

. FACTORES DÉ RÍ Éso"o DE· LA E. a: 

Fi~bre. Reumática . 57.14% 

Cardlopotra Congénito 21.42% 

Drogadicción. o 

Catéteres 1. V. 21.42% 

Diabetes o 

Alcohol lsma 7.14% 

Uso lnmunosupresores 21.42% 

Cirugía previa. o 

Dentro de las cardiopatías congénitas, se detectaron 2 Ao. bivalva y un paciente 

con C.l .V. perimembrÓnosa con compromiso da la válvula tricuspldeo y apaJOto ~b--

valvulor y borde Inferior de la c.1.v. 
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Los manifestaciones clínicas de los'·paci~nt~s cOn E.B. estuadiado 53 resumen en 

la Tabla No. 2. 
·- . -

TABLA No;2 .. · 

MANIFESTACIONES CLINICAS 

Soplo 85;72% 

T1t1slomos del Ritmo 14.28% 

Trastornos de la Cond.Jcción 35.71% 

t.c.c. 50.00% 

Fiebre 92,85% 

Céfolea 78.57% 

Disnea 71.42% 

Dolor Tórácico 7.14% 

Petequias 21.42% 

Manchas de Roth, 7.14% 

Nówlos de Osler 14.28% 

Manchas de Jeneway 7.14% 

Glomerulonefritis 14,28% 

Esplenomegallo 28.57% 

Hemorragia Mucosas 28.57% 

Hemorragia sub.Jngueal 21.42% 

,_ . -··-· " --- -- '--·---~----·~-. '·"'"'""'"·-'-·· - __ , --
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Los principalesalteroclones en los exámenes de laboratorio clínicos?! describen -

en la Tabla Na; 3, 

TABLA No.3 

ALTERACIONES LA80RATOl IO CLINICO EN E.B. 

Anemia 64.28% 

Leucocltosls 42.85% 

V.S.G. elevada 50.00% 

Factor Reumatoldeo ( + ) 7.14% 

Complemento sérico disminuido 21.42% 

Proteína C. reactiva. 42.85% 

Hemocultlvo ( +) 50.00% 

Uno de los pacientes con hemocultlvo ( - ) recibía antes del hemocultivo Amika 00 

cina, Vancomiclna, atrlbuyendose la negatividad o ésta terapia antibiótica. D.rrante 

el procedimiento quirúrgico se comprobo la presencia de vegetaciones en las tres val­

vas de la válvula aórtica con abceso del anillo valvular. 
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El Germen respon!IOble de la E.B. en estos pacientes se analiza É!n la Tabla No.-

TABLA No.4 

GERMEN CAUSAL DE E.B. 

Estreptococo Vtrldans 42.85% 

Estafilococo Aureus 7.14% 

Candi da 7.14% 

Psudomona 7,14% 

Estafilococo Epidermldls 14.28% 

Cocabaci1os 7 .14% 

Se observa un paciente con cultivo (+}para Pseudomona, con fiebre reumática -

a quien se le cultivo este gennen de un catéter central que duró más ele 10 días. Se .... 

le opero encontronclo Endocarditis mural de aurícula derecha. Se le reemplazo la vál­

vula mitral por su problema reumático. Un mes después recidiva la enfermedad sobre .. 

la válvula protésica. 
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A la mayor(a ele los pacientes se les hizo el diagnóstico en base o su cuadro clrn¡ .. 

co, hemocultlvo ( .¡. ), El ECO fué de gran oyudo paro el diagnóstico. Los reo.Jitados 

,. analizan en la Tubla No, 5, 

TABLA No, 5 

ESTUDIO ECOCARDl OG RAFICO 

Vegetaciones 71.42% 

Lesión Valvular 21.42% 

Abceso Anillo Ao. o 

Derroml! Pericárdico 14.28% 

Prolopso Valvular 14.28% 

Insuficiencia Mittt1l 7 .14% 

Insuficiencia Aórtica 28.57% 

Insuficiencia Tricuspldeo 7.14% 

No fué estudiado ninguno de los pacientes con E.B. con cateterismo. 
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Los Ha~lazgos -E.C.-G. encontrados en los pacientes estudiados con E.B. sean~ 

llzan en la Tabla No. 6. 

G- 1 

G- 11 

TABLA No.6 

HALLAZGOS E.C.G. 

Bloquef A- V 

Trastornos del Ritmo 

57.14% 

35.71% 

TABLA Na.7 

CARDIOMEGALIA PREOPERATORIA 

2B.57 

71.42 

G -111 

G -IV 

o 

7;14% 

Todos los pacientes fueron tratados con Terapia antibiótica antes de ser lnte!:_. 

venidos quirúrgicamente. Los antibióticos utilizados ,antimicotrcos se enumeran -

en la Tabla No. B, 
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TABLA No.B 

TERAPIA ANTJBIOTICA PRE-QUJRURGJCA 

Penicilina 50.00% 

Gentamtcina 64.28% 

Ceíolosporlno 28.57% 

Vancomi cino 14.28% 

Erttromiclna .7.14% 

Amikoclna 28,57% 

Aníoterlclna B . 7.14% 

Mlconasol 7.14% 

Ampicilinci 7.14% 

Carbenicilina 7.14%. 

. . ··~·· ·'· .. , ·.- .. 

Los parámetros tenidos en cUenta_ pa!'a~ll.E!~i--a:J_?s pclctentes a f~tamiento . 

quirúrgico se resumen en la Tablo ~o •. 9. 
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TABLA No. 9 

INDICACION PARACIRUGIA 

Insuficiencia cai-dica·. · 57.14% 

Tratamiento: Niédico no Ef8ctiv'o 78.57% 

Embolización recurrente sistémica 35.71% 

Aumento del Bloqueo A-V 14.28% 

Pericarditis 14.28% 

Tromboembolismo Pulmonar 28.57% 

En el acto -::peratorlo se encontraron los- siguÍente~ h0~_1~~9ó-s ~n los pacien­

tes anolizados en lo Tabla No. l O. 

TABLA No.10 · 

HALLAZGOS QUIRURGICOS 

Vegetación válvula mltrnl 

Vegetación válvula aórtica · 

Vegetación válvula tricuspidea 

Vegetacl.in Murnl 

Rupturn de Cuerda Tendinosa 
mltrnl. 

Abceso Perlvalvulor aórtico 

Abceso del Septum Ventricular 
Insuficiencia valvular aórtica • 

. 28.57% 

64.28% 

7 .14% 

14.28%. 

14.28% 

21.42% 

7.14% 
42.85% 
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El Procedinliento Qui~rgico realizado·c-n cada paciente, se resume po~cen­

_tualmente en la Tablo No .. 1.1_. _-

TABLA No·.11 

PROCEDIMIENTO REALiZA DO 

Cambio Volvul~; aórtlc~ < · · 71,Ú% 

Cambl~ Valvular ~l;tol·. 35,71% · 

Cambio Valvular Trlcuspldeo · 7, 14% 

Tubo.Valvulado con relmpla~t~ 7 .14% 
coronarla. · - -- · · 

Resección Abceoo Perlvolvular 21,42% . 

Cierre de C.l.V. .7.14% 

Se describe un pacierite.·( 7·.1 ·4-%) 'i;~~- 1,3. ano~_:_ de ·edad~: a CÍú ie·n·· se le_ en-
. -- ·--. .;;->-·"·;:.-~!:'"-,~--:~· - .. :• ',• - . 

centró siembra bacteriana. (ve-~tOC1ój.{ :) -~n:·cU~~dOs JE!rid,liiO~s'_de ·. lci · vólVula 'tri:.: 
.• ~... ,;~ .:-·,_;,.~;:,:.<. :-/:·: ;-:·:::·: . ? ,. : > 

cuspldea, valva. septa\ y arit~r10r, ·éJ~_.10: t~i~JSP!~~~---Y,-~O- el_ .. bO_fde.":°inf~rl·~-r ~-la· -

c . t • v. . . i. . '.J5i·4J~' .. {.·~~i·;··:: .. ·;~,.~:·.:.Eih~L . . . . . ·• . ·.. . 
~ - ' :-,_-... ;1f::;:. . 

.. ---· ·-·; ,_,' 
·;·-·-,--.. _ :{·--;_: -~~:,..,-.\(>·-:~·:·'. .'-;~~ ·';-. --- ·.' 

Tres de los pacte~te·~··:p_~-~~-~~f~n-:_~.b~e-~--p·~:¡ya:r~U_l~r 0(5rliCo coñ predoml- · 
- .. _ ._ ..... __ , -- ._._,,_ :., ...... ' .. - --· - ·--' .. 

- '-'·': '· " . - ~-·:·. 
nlo de la valva _rl6 .. ,cor·or;ar¡ci·~~-~ '~::·<)·' · </·;;·:·_::::-·-

t) -: .. 

... ---.------------.. ---~~·--~~-~-" -----·-----~-- --~- -----· 
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-
Las prótesis valvulares colocadas en Reemp·l~zo _de·I~ v~lvula oíectacla pór 

E.B. se describen en la Tabla No. 12, 

·TABLA No,12 

PROTESIS EMPLEADAS 

Bfork-Shilley Aórtica 28.57% 

Bjork-Shllley Mitral 14.28% 

Starr-Edwards Aórtica 14.28% 

Carpentier-Edwards Mitral 7.14% 

lonescu-Shilley Tricuspidea 7.14% 

l .N .e. Aórtica. 35.71% 

l .N .c. Mitro\ 14.28% 

En uno de los pacientes como complicación_ post-op~·ratoria, -.4 meses-des .. -, . . . . . . . 

pués del procedimiento se detectó fuga paravalvula·~ de. ~~ó~es15:·~6rfi~~- ( St~r~:--~ -
' ' ·.,.:;.;_. <_. ··-.: ·· .. 

Edwards ). Otro de los pacientes presenta fug;i paravolVU!ar de_.-Yd'lv'U_la protéslc_a 
. '' :.-,,_ --·- -.• . 

4 anos después del procedimiento. 

Solo uno de los pacientes presento Disfunción de p~~~e-sl--~·:(tNé._AO.) . 

4 y 1/2 ai'los después de la intervención. 
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En lo que respecta_.a la recidiva de la E.B. se detectó e'n el 21.42% de los 

pacl_entes_e·n los Pri~eros 9 meses.desputÍs del 
0 proc~di~ien;o_ quirú~gico. 

La mortolldad se describe en la Tabla No.13. 

. . ' ., __ . 

TABLA No.13 

MORTALIDAD. OPERATORIA .. ·.· 

Templ-a~ 

Tardía 

Totol 

.. ·. 21 .42% 

21 ;42% 

42.84% 

La Mortalidad Temprona se debla a BGCpo~operatorio, La inortolldod !<Ir-

dio se presentó en aquellos pacientes que reingresaron al Instituto corl recidiva de 

la E.B. en la prótesis implantada y tuvieron que ser reinterveriidos presertando ...... 

BGC / en el trans y postoperatorlo inmediato, Tambie'n se presentó en ·aquellos -­

pacientes reintervenldos por fuga perlvalvulor de lo prótesis. ~º-~-:encontró ........ 
. ' ' . : . . 

ninguno de los pacientes con tromboembolismo después' del a~t~ 'qu_i~rgico. ni ........ 

temprana ni tardíamente. 

De los 8 pacientes (57 .14o/o ) so~revivientes Se ·encuent.rcn '5 de ellos asin­

tomáticos, pero en los controles 1 de .ell~·s· ... con· ~Í~n~s a.uscultC.tivos cie Disfunción 

protésica (INC.Ao,) y otro paciente con Fuga porovalvulor (INC Ao.) sin importan-
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los Hallazgos E.C.G. encontrados en los pacientes estudiados con E.B. sean~ 

lizan en la Tabla No. 6, 

G- 1 

G- 11 

TABLANo.6 . 

HALLAZG 05 .: E; C.G, 

Bloqueo A- V 

Tn,,tornos del Ritmo 

57.14% 

35.71% 

TABLA No.7 

CAROIOMEGALIA PREOPERATORIA 

28.57 

71.42 

G - 111 

G - IV 

o 

7.14% 

Todos los pacientes fueron tratados con Terapia antibiótica antes de ser inte~ 

venidos quirúrgicamente. Los antibióticos utilizados ,antimicotícos se enumeran .. 

en la Tabla No. 8. 
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IV.-DISCUSION 

La. Endo~rditis Bacteriana fué un~ enfermedad ~Órtal ~ntes d~I adeveni--
. ·- . _,. . .. , . . _-____ - - . . -·· 

miento _de l~s--~n_tl~i6~icos~-~- El ~!'"'.etl~-~ adv~~t~i~:~t~---6~~~CH".ldo· co~- _la_.-:te·-~pia -

antibiótica efectiva, ·y la propo~C:íó~>á~:_·c~:s:d~ r~t~ie·~·;<h~ P~~anecido elSvado 

desde 30-40%. ( 1-3) Otrosfactore~; qu~;;~~~~~~~ lci'alta mortalidad son las -
- '··"º''"'" ....... ,,.,. ' '• -

' _ ": , · _:-:'.'.,;_e ·,::.-~;.-:t:;~:{:'::;';:;;'.,'·_·_: '::_:._'.'" . --,- ·. · 
fallas en la prevención de IC Srf~rmedad,; ,e,1_~f~C,~~?~ir11ie~to ___ tardlo de la enfenn~ 

dad y la terapia antibiótica inefect.iV·~· ;,~;~~~-:e·~--o~OSio~es sucede con este tipo 

de pacientes. 

El aspecto clínico de la Endocarditis Bacteriana continua su curso cambiante 

los cambios se reflefan en el descubrimiento de ni.e vos elementos no comunes con 

las técnicas microbiológicas perfeccionadas. Innovaciones técnicas en el campo 

médico y tratamiento quirúrgico tales como prótesis vasculares, lineas para manl ... 

toreo y fistulas arteriovenosas para h?modlálisls, han cre~do.nuevos grupos de pa ... 

cientes que incrementan el riesgo para desarrollar la Endocarditis Bacteriana. Pa-

cientes bajo terapia inmunosupresora incrementan e 1 ries·go de la Endocarditis -

Bacteriano. 

los pacientes con E.B. pueden presentar variecbd de manifestaciones clíni-

cas similares a otro tipo de enfeme cbd. las anomalias resultan desde los efectos 

sistémicos causados por la infección, complicaciones cardiacas, embolias, pro--
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; - . - .·. - -

ducción comple¡os inm~nes·e. inmunOglob~lina~:·~:iTcul~ntes< El e,ron p_roblem~ en 

el diagnóstico de la E.B., esnopensar~n-ella 4_)¡·,. 

'· 

Colaboran también a I~ fo~a~i;s~':·d~·: 1C';E ... e·;:·1a{-'~,~~-~l1a~-estructUrales·:..: 
_,_,,,, ;-·, ,. 

cardiacas. La enfermecbd valwl~r_ r~~n{d~i-~~:_;~;~J~~;)'·~~\·6~ '.-~~~~¡-~-~-~- pre~~ist~n-. 
·. '' ·: _- ::'.:~'~ --~--~-·-.·::;~·:':;:~Jf~{:;_~·,:--i ~:~:- ;t ,-_ :::_;_: :,'.,:~- ,' .:_:.- -. '_<:_ -_- -' '. 

te en aproximadamente el 40-5o% de ·los C:aSoS_'-de: E.~_:·: (1 3) ~~ 'Bil:nüestra·:·serle ...... 
-., -- ····"···, ... , .... ,.,., .. , .. ---;:-·.-.. _-- _, -- - -

endocardio, particularmente si un cortocir~uito es prodocido, puede predisponer 

a la E.B. ( 5-6 ). 

Cuando la infección compromete uno válvula cardiaca previamente normal, 

el org:inismo responsable es generalmente de alta virulencia, como el Stafilococo 

aureus, y la aparición de los síntomas siempre es abrupta. La Endocarditis Dere-

cha compromete o la valvulo trlcuspidea en 95% de los casos y se desarrolla en -

una válvula previamente normal. Cuando aparece la 1 nfección en el lado lz---

qulerdo, la válvula aórtica esta comprometlcb en un 70% de los casos. Nuestra 

serie muostra el 64 .28% de afección en esta válvula. 

Una variedad de procedimientos realizados para diagnóstico y tratamiento 

pueden resultar en bacteremia y producir una E .B. Los procedimientos dentales 

son un evento predisponente común. Procedimientos diagnóstico y tratamiento --

prlnclpalmente los relacionados al aparato genitourinario y gastrointestinal, po-
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drra produc1r una Bacteremio. ( 9-) 

E~Fermecbde$. sit~m~cas com~ la Dia~-tes ~llttus y eníer~e~d~s. vaScul_a .. 

res de"I _é:old~~-nO_alteía_~ los· mecii~lsmos de· d ~fe~~r d·e¡- hú~sped ·pie-dtsp6~t~nci"Olo 
• :-''-;" •• _-

0

c:.::;./. ·· ·· .. ·· ·: . ::· •· _-'•.:·;!_>- '..:;;f:o~-\-. ··,_--·:,_'.:<·-~-'. ·::>'-·/<·.·.·:_.::º -:·· ~ 

a En~c0.rditts. · DrOeás e:stBroldes a· lnmunOsUpreSOra'S-:UtlliZa'daS'en--eLtrélta~ten-· 
. ' - - '- ,-.. , -~·· ' •' ,_- ·, .. , .. - ·'. :... ·;,.: -

··to de -Varios ·_cánceres, pueden_ lncre~iitar _e_I -rleS90 P?.~-~~~J~ol!~·-~<tú~;-·,E~-~~~~~i..-. 
. - . ' ' - . -. ·' . ".'; .. ·'.-.'.·°'._:_:~·.~o;::·;~.; .;.:,~~:;,;~o.·; 

·_-;"-~ .·•:; .. ;;: .. y;:~·.:_-~--~-;: .... -'>~--
,._ .. 

El alcahallsma crónico se ve en ~1,24% d~ 1'as casas .ÚD) Se relacionó -

con el 7 .14% de los pa~ientes analizados. Catet~eres i~travaScular usados para -

monltoreo hemodlnámlco o hlperallmentación pueden servir como un foco de In-

facción tnlcial •. En pacientes que han tenido previamente valvulas cardiacas -

nonnales, un obvio factor predlsponente podrra ser reconocido en 70% de 1 os -

casas. { 7 ) 

Cualquier tipo de bacteria y Hongo es capaz de causar E.B. El espec-

trum de los organismos más frecuentes comprometidos esta siendo cambiado día 

a día por el uso de los antibióticos, el frecuentes abuso de drogas l_.V.,_ y ~1_, 

incremento del uso de prótesis en la circulación.Por fortuna en nu8Stro medía no -

se observa incidencia de la E.B. por el abuso dg drogas o." 

El Estreptococo continua siendo .!1 más_coffij~ g~~~n.re~p~~~bi_~:de .la -
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E.B. en la ettJ-antibiótlca asi_m!smo el -3: de ca$os producidos por ese.org:rnlsmo -

ha disminuido dol 70%e~ lo erapre-<1ntlbiótico a 4~k. ( 1 J Respon.,ble del. -

42.85% de los ~clen;eV~o11 E.~. ~n oll~~iiútd N~~i~~I de Cardiologra - -
.- - ,. ;: -:,.~::;,:,~;''..:'.:; ' •, ·--.' .. ' 

"Ignacio. Chóvez "• O' El Entorococa"~~.1;~9~~tecau"'•l on aproximacbmonte -

10% d·. tod~s l•o.s ca~s·{iiI~/iíit.f~~J,ff ,~,~·~r~;~,pre~nkÍ nlngun ºª'°· 
El Estafilococo Cueríta cOrl·_er25~··:~:de-~fr;~Os'_l_~S_ Cá_~-5-__ de::_.ErÍdocarditis; ó2% si la 

vólvulo. ~byacente. fuep~:!~~;~i~·nr~iJá~iU~~[~~~:~rga~l~os.gramm ( - l 
estan Incrementando Su _f ieCuerl_c~i-,~~,~~~:~~-~~~-~~;t.'.)-~~ -~~º·~~ IV._ Y se reco-

nocen e orno el agente cau.,1.del • l_O"k_de, t~dodCli ¡:; ,8, · ( 13.14 ), Previame~ 
<;-:·,· ... ·-·. 

te la candi da, difteroides y pseudom·~·,.;a·:~-~~g¡,;¡;50-:f_~ra~ente causan endocardi--

tls. Son responsables del l 0% de los ,,;.61enies é~n E .B. 

abuso de drogas I, V. 

relacionados con e 1 

Las cultivos sanguineos son (e )en el 5% -10% de los casos. (15-16 ), 

Los factores respon!Obles de 1 a ·ralla en la aislada de los agentes caus::in-

tes incluyen el i nnus::il requerimtento para e 1 e recimiento del algunos organis00 

mos, el uSo de ontibióticos dos semanas antes de que el material pato cultivo sea 

abtenido, la innapropiada toma de la muestro e inadecuado medio de cultivo para 

el cr:1cimiento del germen . Cuando los cultivos permanecen negativos, la PI'!_ 

sencia de Endocarditis por hongos se deberá sospechar y el diagnóstico de otra 

enfermechd como la enfermedad vascular del colágeno ó mixoma atrio! debe ser 
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considerada. 

Las manifestaciones el ínicas pueden varfar de ~n ·¡n~lvicL~· a ~tr~;. de·--­
acuerdo con el tipo de organismo y el lugar ~.e I~_ ._:_in·~~~-~·¡~ri'~- ~-1 c~aár~ pt.iede ~r 
groDJal e on instauración de los slnto~as- po~_ se~-~-~-~;~~-~~~~~·-"-~:-~-~~:-f~-~~- 'ab~p~á, . 

con el paciente seve(1lmente enfermo-h
0

asta .. leí _fciú;~<~~";~·¡~~~--::·¿~'.~~~~~·a··~. E 1 -~·Ua . ,_ - .. - '.,_ .. ,•'' . ''· --.-. ,' -
• - ' -.- ' - . - . • -- - '· • ,. - ~ -. - e ' . , . . 

debe sospecharse el diagnóstico de E, B. Lci f i e~re ~sta p;e;;:nÍ~,~~ ~on 100% 

de los pacientes. Sin emlxirgo el curso de la respuesta .febril ·es· variable y· -

la temperatura puede ser normal inicialmente en 15% de 1 os paciente$. ("3-) 

92.85% de nuestros pacientes presentaron este signo. En pacientes que toman -

antipiréticos o asteroides, antibióticos, lo fiebre puede no estar presente. 

La Follo cardiaca congestiva u remio o sangrado i ntracerebrol debido a un 

embolo puede enmascarar igualmente una fiebre • (1 ) ManiFestaciones gene-

roles incluyen : ceFalea, malestor, Fatiga, a norexla y dolor musculo esquelético. 

Pacientes quienes se presentan con la fonna a9-1da de lo e nFennedad pueden 

estar muy graves, con e scolofrío, s.idoración, nausea, vómito, dolor de tórax, 

embolhmo periFérico ó disnea. 

El desarrollo de un soplo cardiaco ó un cambio ~n las características ó 

' 
intensidad de un soplo cardiaco pre-existente ha sido considerado un Factor - -
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importante de lo e nfennedad. Lo presentó ~I B5,71%de los casas can E .B; en el 

Instituto ~cici~nal __ d e -c_~rdi~l~gr~·: .-:~-_Sin e~~-r~·~;~-'.~lit~_,_1ci~:p __ ~~n~i~- ~,~._ño--c ~í!1bi0s 

·.:::r~~i~~i¡~f ií~~~f i~f ~;~r i 
de- los p·acténtes-eñ:-ermom·é-ntC)-di;,: l_a-f>resentación :inicial-; ( -f 1--,~-./ ·e¡-- ~Pla' n~_ 
. - - - - .-- ,- --- --·-·- ·-'';, '. ·_:_·:: .-·- - ·- .. 

. ~s _det~~t~d~;-~,~~< 1¿;~~2·/'J· p·~if~s:,·;;,e; Paci~nfes con . E~ B; .de 10 v álvUla trlcuspldea 
' O' ' • ' ·'H ''.:',,,, "°' • 

. • ( 17 ·ru~ {~~bi~ ... :~,~--~ -~di\:ara~t~rí~tÍCOs, deÍ ~plo o curre solam~nte--en ~1·11% · ~ 

de las casas. ( 3 ) 

La Esplenomegalio solo se presenta en 44% de los casos de pacientes con 

E.B. >Jbaguda y en 23% de 1 os casas con Endocarditis aguda, 28.57% de los --

pacientes estudiados presentaron esplenomegalia. Sin embargo la ausencia de .... 

esplenomegalia no es particularmente aguda en el diagnóstico de E.B. estudios 

clínicos prospectivos han m ostrodo una a Ita incidencia de murmullos regurgj .... 

tantas en pacientes con E.B. de la válvula tricuspidea. 

Se pueden presentar manifestaciones no cardiacas como 1 o son las ~utan:as . 

caracterizadas por la presencia de 4 Mpos de le sienes: Petequias, Hemor.rogias, 

s.Jbungueales, nódulos de osler y manchas de Janeway. La frec~en·c~~- d~ e~t~·s 
manlfestacioneS periféricas ha disminuido desde e 1 adevenlmi~·nto ·de loS entibió .. 
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. . ' . - . 

ticos. Las Petequias son el-hallazgo ~ás ~re~uen~·:-y oc~rr~:~~ ·un .-2'0-80%_ d~ los 

casos, dependiendo del ttpo -·de inf~c~Í-ó~ .. y_ el .. tip~··de ~-~,Q;:J~¡~~ ~ ('_3 ) Presentes 
• ' • 1 ,,. -. • • • • • 

en el 21,42% de pacientes estudiadoi e~~IJ.N .C: ' 

Las Hemorragias 9Jbun9~eal~s ~~-- f r~c~entemente_ el re~ltad~ de i.roum~ :._ 

y por eso ha perdido valor diagnóstic~. Los_ nódUlos de'Osler son blandos, ert-­

tematosos y se localiza en las palmas ·da 1 as manos y falanges terminales de las -

manos y pies ocurriendo en un 10-20% de los pacientes con E.B~ subaguda y más 

raramente en pacientes con la fonna a goda de la e nfennedad. ( 3 }_ 

Fuó un hallazgo en el .14.28% de pc;dentes estudiadas. 

·.-.;' 
' . ' ·--_:. ,. ~ . 

Las Lesiones de. Jane..,,y son leslon~s lndoiorcs he7orrcglcas, nodulares -

que a perece nen l~s ~,1~~i;,~;m1r'.~'~\s«f ;e~'.}~!Pf:"t!i'f los'j'..es···y·tlenen.·. 

marcacb tendencia a.', lá UlcerCclón :::? El loS'ó é:Urren e"n · 5 ·_:..1so/o dB. todos'. los ca-

-•• u;(:•,;;~~;~~ilf l~ii~~~tJ~~~"·:· 
NeurOlóglcament8/~ síntómas· PSiqUiCtrlCos ocurren .en 'áproximOdamente una 
.. · _-·_::- -:_--.<·-.:::?~~:_: :_,:-,;r~ .. :<}'.:iS:(\:_;;e:!t~,~~·.J;:,,;f:~:'·:-;:_.~~:rf:~>1;\;.::~:.:--::-:.'.\~-:_::/·~--:{~,"~-;~.:;_r ·. -- __ :: _.- .- -. 

tercera porte ile 1c,;· péié:lentes'corif:e .B > (19-20);!.ás' inanlf~sto~lonés· del s :N .•: 
.. : ' --' :: :- ·::-; _'.. __ :·:: :::-:'\; ·: '. '·:--;~~,_,~'.~·:·::;.<!>~;~-~;·;:'t:;,:_::'.<::~'.-.-:;:_:~~:~·.::_:·,,:;~;;::<>'. _-:-:':-~ <-::\·--<--:·/:--;,----;- ; ' 

C. son debido o:.1.- Embóllzoci6n; .. 2 ;~Ruptura de anourlsmo inlc6tlco y 3 .-. . •"'·"'" · ... _. ~--"' - . - - - ,._ - - - ' ., ... ·. . ··- . 
Meningitis-O -~~hi·~·e·~-;~i~·,·¡~¡·s ·:.'.:;_:-~'" .-. 
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Hemiplegia en un paciente joven debe hacer sospechar como diagnóstico de 

E.B. Afasia, Ataxia, pérdida sensorial cortical y hemi-anopsia¡ s":n resultados 

de la Embolia ó ruptura de un aneurisma micótlco. El Infarto cerebral embóli-

co es la más común compllcación neurológica de endocarditis bacteriana ocurrie!!. 

do en a proxlm"Jdamente 20% de pacientes generClmente dentro de .los dos prime­

ras semanas de tratamiento, ( 19 )_. -L~ ,·me~ingiti~ ~s riicÍs .frecÚE!ntemente acéptica 

a través de fluido_espinocerebral_ pU~dérl'-~'ei<C+ -;; __ i-os _Cultivos'e~ E~B. aguda~'-

tracereb1<1I, 

En el -~~-i~nt_~'.:v·¡~-J~_)_~ :\re_·so_~ientC~!ó~·-~'.- d~SQi:d~~ -"~~~1'691~~: p;,ede~ Ser 

mal lnterpretach; y no p la~leorse e 1 dl~gnós;i~o ,;.; E .B. 

Artralgtas, artritis, dolor_dors:il balo y m iolgias, ocurren en un 4_5% ~ 

de l_os ·co_sos: __ ( _ 21 ) Los artralgias son 1 as más comunes y o curre en 38o/o de -

los ca~~- y_.haY. predilección por las articul~clones proximales y extremidades 

lnferiore~. 35.71% de los nuestros. El dolor dorsal bajo se presenta en la -

tercer-O.parte de los casos, pueden ser severo y es sugestivo de desarrollo de 

osteomielitis. Las radiograflas por b general son normales o pueden mostrar -

mínima artritis degenerativa • 
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La infección ·de disco lumbar puede estar presente en ·15%.de los: pa­

clente.s con ~olor dor:i1I. E~Os slnÍomas se resuel~en con·t~tami8ii·t~'a~ti--,' 
·: :. 

biótico ,efectivo. Generalmente·a nivel renal, lasanomalias e.n el.Uro.::Criáli 
'.· .. ·. :' ... ¡ '·' . 

sis son: comunes en pacientes con E.B. incluyendo protei~u~ia, .mi~~~h~~~t~-

ria y alt~raciones en células blancas y rojas. Compromiso·· r8n~I. ocurre. en -­

ambas E.B. ag.1da, subaguda y consiste en tres tlPos"dht_in.tos.: · 

Embolhmo e Infarto'º"'' 

Glomerulonefritls focal 

Glomerulonefritis prol iferotlva d ifu"'. (22) 

El Infarto renal debido a embolia, ocurre en aproximadamente 60% de 

los pacientes con Endocarditis Bacteriana, (3) Los infartos son generalmente 

estériles y .no producen falla renal. 

Los infartos ~ptlcos pueden progre9'lr a la Formación de abcesos. Los dos 

tipos de glomeruloneíritis son debidos a dailo glomerular con complejos Inmunes. 

A través del control de 1 a t n íección Írecuementemente son reversibles las ano-

malias serológtcas de la glomeruloneíritis y resulta en corrección de la azohemla. 

Dentro de 1 as compltcaclones cardiovosculares de la E .B. es un Proceso 

altamente destructivo, la cual da como resultado uno variedad de onomaltas 
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cardiacas: Eros.ion de los bOrde~ de Ja válvUlo., obstrucción .. de las valvas por 
- . ,- . - . . .· 

organismos a lt~mente invasivos , p erforación-·a·· _ruptÍJ1tf de· l~s-·cüerdas te'1dino-
. . .. -.' ... ' . - . -

sos. ( 23), regurgitación vol~-Íar'~~ la ~á~-'i"r~~~e-~;~<-conseCUen~-ia-•. fu.Íla "." 

cardiaca congestiva, lo cual. es la má_~:co~-ú~-_:c~~-~j·i~~~-~6n--~-fr~Ic~_ Y'~ ·s· .. 1~ ~a_-
. . . 

yor causa de muerte en el 60% de -,~-s:paciB~~~;>:'(--3:):_: .:Se-~~a~¡f~~6 ~n·'~I" so% de 
. .. .-. ·:····-·- ·, 

pacientes estudiados, 

las valvas Ó dlslocación de la valva desde· su iiiserción aiiular. Entonces se desa-. ' ~ - - . 

rrolla regurgitación aórtica Y t18fide hac·i~ :.iJ-· í~Ua c~r~-i~:ca :cong-~stiva e~ 80% 

de los pacientes, ( 24 ) 

La válvula mitral puede llegar a comprometerse por la i~íeccl~n de la -­

válvula aórtica debido al Jet reg.irgitante de 1 as valvas de la válvula mitral, -

creando un sitio secundario de i níecclón ó por extensión directa de 1 a t níeccián 

desde la raíz aorta/ podría desarrollarse un aneurisma dela válvula mltml. (25) 

La lníección de la válvula mitral como sitio secundario re~ltante desde la -

válvula aórtica con Endocarditis. Como sitio primario de iníeccián ,podría --

causar p eríomcián ó destrucción de las valvas o ruptura del a pamto subvalvulor 

(cuerdas tendinosas ), dancb como resultado íalla valvular. Se desarrolla íalla .. 

cardiaca congestiva en 50% de los pacientes, con regurgitación mltml • (24 ) 
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Otro cou9l menos común de falla cardiaco en pacientes con. Endocarditis BOi:­

feriana incluye el de!llrrollo de un shunt izquierdo- -derecho ~ebido · ~.-. la ":'Ptu ro 

de un a neurisma del seno de val salva ó del septum ventricular •. 

La Estenosis de la válvula podría ocurrir raramente cuando las vegetaciones 

son muy grandes asr como en Endocarditis micótlca, no encontrándoso en nuestro 

serie. La válvula más comprometida en la Endocarditis Bacteriana es la Ao. -­

(55%), seguida por lo válvula mitral (28%) y menos frecuentemente múltiples 

volvulas, ó la trlcuspidea, Ó v~l~la 'pulmonar. Se hizo pre'8nte en el b4.28% 

Ao. y 28.57% m itrol en nue5"ros c·-asós estudiados. 

Lo -¡nfecclón desde las váJvCs de la válvula puede extenderse a 1 anillo, .. 

tejtdo perlvalvular, miocardio o a través del eptcardio dentro del p~ricardio.­

Abscesos del (3) miocardio se describen en 20% de los pacientes. 7.14% pr!!_ 

~nte en nuestro medio. Los abscesos pueden reS1Jltar por extensión d irocta de 

la infección por Bacteremia. los abscesos del miocardio son difíciles de detectar 

clínicamente, pero pueden ser sospechados cuando aparecen nuevos anomalias -

del sistema de e onducclón .El sistema de e onducción porque éste esta próximo 

al anillo Ao. en la porción próxima! del septum 1 .V., es particularmente vul­

nerable cuando 1 a vólvulo aórtica está i nfecfada. Prolongación del P R, 810 00 

queo e ompleto cardlaco, o bloqueo de roma sugiere extensión de 1 a iníecctón 

en el septum. la extensión de la infección en e 1 tefl~ del anillo mitral po-



ducción. P ericardi-tis--~~pu~ti~ ~-~-~lt~ ·-'d~-- 1 ~,-~'st~nos~;-d~---fa i"~fe cción en e 1 -
. -.··.· •. --·'-\·'·---<--------",,;:'->->···::· .. ,•,:e:·,.',.,-_·:-- .. _- ---.·-· .. _ . 

pericardio· ,desde' el anillo ~oi~ul~r'6 a bsce.~s'del'~l~card,la, uf(J p~rlca;ditls 
no ;upuratÍv~ ~-~~~:_'.. ~~~:~~Í '_[~j~i-~-:~:~'.-_;~~~--Ú~: :-~~- -~-~ :_:~~-~~:~~;. '.~~:~nol~gica, 
uremia a· falla _:~;1:i~~;~. ~~~~;~-;·¡s;-{~\~,;;~>-~~-¿á~;:'~-~Ü_:~'.}\::.:~:-. .:' 

.... . :-;-, ·';: :·, . •,' :,;_:,_:;-:/·-:; :'> !.'.:{:,}'.,}-'. ' .... 
:_·-;:-;-;.··: '"j'.·,':·::;'.~:· -~ r.:>Fi~~--: ,_).': ... · ---~- ... , . ,:-::; >:~,~ .:- ' 

. ;·.< ·-;.-:-- ~·:: -.,,. -·-, -~---,_ '-; .. .. ,. ,._,,_;,-_, 

~neurismas m icóticas reSultan por lo i nvaclón directo de bacterias en la pared 

arteri~I, oclusión e mbólica de lo Vasa Vasorum ó deposito de complejos inml!_ 

nes. Las áreas en lo cual las aneurismas se desarrollan más frecuentemente en 

E .B-. son los vasos lnttocerebroles, Ao. abdominal, mesentérico supe ria, espl~ni 

ca: coron-:::irios y a rterlas pulmonares, senos de vol salva y conducto arterioso -

ligado. Lasa neurismas micóticas que na se han roto estan asociados con pocos 

sintamos. Ellos pueden ser 1 a causa_ de sepsis persistente, fiebre, dolor y s into-

1 mas neurológicos. Los aneurismas m icóticos del vaso 1 ntracerebral se deben sos00 

pechar en cualquier paciente con EB quienes desarrollan un severo dolor de ca-

bezo localizado, el diagnóstico es diíícil, pero se hace por ongiograíío, en--

tonces un alto fndice de sospecha acerco del d iognóstico es importante. El TAC 

puede ser útil a 1 detector áreas de lnrlomoción ó imagen de aneurismas. Si .... -

ocurre ruptura y hemorragia, puede ocurrir en cualquier tiempo, duro nte o de.!. 

pues de 1 o terapia antibiótica, la cirugía esta indicada sl el aneurisma es rec~ 

nacido y es un s itlo abordable quirúrgicamente. 
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La Em~lta.·si.stémica. ~~u~re ·en ~·.·na: terce~ p~rt~ d.e I~~ ~~s d~ EB. _ -­

Embolia masiva_ al S.N .C. (,;. sido ,;portada en 6 c31% dO l~s p0cle~e;. ( 20) 
',:.j 

hemiplegia, Crast~ y_ p&~didcJ_\·~~~~¡~(~~~-j~~-~~~~-ife-~ci-Ci~n-eS'cl Írl_Í~as -~~ales -

de embolia cerebral •. O_tros_-'~~¡¡~~:-~~,~-~'?6h~:~f~~<.'~,~~--l~S-6·o·r6~~;¡as~ -bazo y -

rinón. El infarto del mio~Or~i:~:-~~-Je--~~~-1-i·~:-d~:·u~ ~:~lo ·co~narlo, particu 

larmente cuando la. v.ál~a;~ .. -~-órtic~ ~-~ta·:.:~-~~~~o~etida. 

En lo ref!rente al abuso de los drogas IV, predominantemente por gente -

joven, ha cambiado en forma signlFlcante el tipo de EB visto en muchos c~ntros 

medicas. La EB en drogadictos t lende a ser o guda, causat!o por organismos - -

virulen~os liiu sulaes y frecuentemente se deg::irrolla sobre válvulas cardiacas --

normales. El Stafilococo Aureus es el organismo respon,:i:ble en el 50% de los 

casos y ha incrementado su incidencia en los individuos con colonias del m icr~ 

organismo en la piel. ( 9 ) Organismos no uSJales, incluyendo hongos, o rgon!,? 

mas gramm ( - ) y difteroldes han sido reportados en este tfpo de pacientes. 

La E.B. en drogadictos compromete la válvula tricuspidea en cerca del -

43% de los casos y estas manifestaciones constituyen un síndrome clínico Único. 

Los pacientes e stan frecuentemente, agucbmente enfermos con episodios abruptos 

de fiebre, escalofrío, malestar y sintamos pulmonares • Los síntomas pulmonares 

incluyen tos, hemoptosis, dolor p leurÍtlco y disnea. Las placas de tórax son -

de mucha a yudo en el diagnóstico y muestran hallazgos anormales en 70% de -
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p:lcientes. (28) ó infiltados múltiples, bilatera_les-Puedén.seí nOta-dos_ y son el 

reOJl!<ldo de e mbolio séptica desde la VÓ!wl~ hicuspldeo, ~os lnlilt.;,·dospue - . 
. . ' . - .. 

pioneumotorax. 

• .. > <> 
La Endocarditis del lado derecho está asociacb· Ca-Si ~ ie'~pr~ ~on e'l ·a·b.Js0 -

-- .:;· _-., '._-_'-.,'¡- .. ~ ·: : : -. . 

de drogas IV y usualmente compromete la válWla trtéU5f1dea·. <·-.· 
:: : :··~."-

Los casos estudiados y operad~s en 81 lnstitUto ~aciana! de Cordiolog(a -
··:-.· 

no mostraron casos secuncbri~s al abusb-.de·· laS- .drogas. 

Un murmuÜo ~aracterf~-¡~'ó-·de"'.i nSuf1Ctencia trlcuspidea esta presente en -
·- . _- .: : . --, -~ ' : ' ' - , . ; 

sola una tercera P~rt~·_-de_y~~-:p·ci~ieOtes·~n el momento de la presentación lni--

cial ~. ci~ } Ma.nií~st~-~-~6n~·s·p~rif¿·~;c-as '.en 1 a p. iel ocurren en solo 15% de los 

pacientes con Endocarditis por S.Áureus del lado derecho. 

La E .B, en el lodo izqu l~rdo solo ocurre en 4S~b de· 1 os pacientes e on .... 

EB osoclodo con el ob.Jso de los drogas. (27 ) Lo válwlo aórtica solamente esta 

comprometido en e 1 23% de los casos y 1 o m !trol en solo 1 0%, (2B ) Las ma-

niíestaciones el (nicas del lado izquierdo en drogadictos san simtlares o 1 os que 

se ven en otros pacientes. El espectro microbiológico de 1 lado izquierdo en_ .. 
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esos pacient~s es casi ~i~ilar 9 ~~·~ro.l~~nte~· e o~ préd~mintci· del. E strBptococ~, . 
la excepción ~á~_-~otabi~~; siñ·--~mbi-~:~·;:·~5:¡·~ -~,lfa''r re~üe~·cf~: ~.-·; n~eccion,es.' 

Para e 1 ~iag-rló~~ico,_:'.1~:--j ~~·~·t¡ff'¿~~i~-ri~-_de'i.=gé~en --~ sencibilicbd del mis .. 

mo es muy·-·¡~p~rtant~ por-la -,hi.ctde·ri-~ia-.i-~C~e~nlac:b de EB cau,:1da por orga 00 

. ' _. - -

nismos no comúnes y la reshtenc.to Poten.ctol para 1 os antibióticos. La eviden-

eta de EB depende siempre del hallazgo de cultivos múltiples positivos en sangre, 

e>tcepto en algunos casos. 

Desde que 1 a Bacterem1a por EB continúe el número de hemocultivos para 

ser positivo, es pequeno. ( 37 ), Wemer y Col, demostrarón que el 95% de -

los hemocultlvos de pacientes con ES son positivos en tres e ultivos separados. 

(38) En nuestra serie solo el 50o/a de hemoculttvos fueron positivos. 

La antibiotecoterapla en dos semanas reduce la incidencia de cultivos - -

positivos en endocarditis por Estreptococo desde 97o/a a 91 %. En pacientes - . 

con Endocarditis ag.Jda es recomencbble que se obtengan hemocultivos en No.3 

con margenes de 1 .. 2 horas, en 3 lugares diferentes de la pi el previamente desln-

fectados con alcohol ó lsodine. 
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En EB suOOg.uda,-3 mu~st~s:de ~.ngre p:iro cultivo se deben tomaren el 

primer día. y si los cultivos son neQativos a las 24 horas, dos muestras de san-

gre ~ás deben t~ma.rse en el -día 2. {39 ). En situaciones e línicas difíciles -

seis Ó más muestras de sangre puede obtenerse. Pacientes quienes han recibido 

previamente Terapia Antibiótica deberán tomar mínimo 2 muestras de ~ngre .. 

cada día por 3 días. Con terapia antimicrobiana previa, es probablemente ...... 

más demorado e 1 crecimiento de la vegetación, los cultivos deberan ser Incuba­

dos por lo menos 14 días. 

El examen h lstológico y cultivo de material embólico, lo cual podría re .. 

s..1ltar de u na vegetación grande, debe ser estudiado. 

Casi todos 1 os pacient3s con EB tienen una rata de sedimentación de eri­

trocitos elevados. La anemia esta presente en un 50%-80% de pacientes.64.28% 

de los casos presentaron fiebre. Hay leucocltosis, pero sin embargo en o casio .. 

nes esta pod~(a estar au~nte. en casos de duración prolongada. Un factor reu-­

matoid.~ posl tivo está p·resente en 50%. ( 3.14% de nuestra serie ) de pacientes 

con Infección hasta de 6. semanas de dur.Jción. Crioglabul inas circulantes y ni­

veles de complemento sérico disminuido es notado en alg.Jnas pacientes .21.42o/o 

de 1 as nuestras. La ocurrencia ele e50 a no mal ta ininunológtca es interesante, -

paro su a rigen exacto en 1 a patogilnesis de la E B no es clara y el los no son 
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especificas para endoCarditis. (41 ) T~da~ ~Stas·manlÍestaciones son revertidas 

_, 
:.' .. ·,,:.,. :,-_:.. '• - ' ' 
·'' .··. : . .;<. ".;· 

y su ta mallo, con el Eco;. blJsca ~,¡,;m;;,; (42~51) 

. 1.- Cambios en las válvulas cardiacas y vegetaciones. 

2.- Evidencia del dallo valvular. 

3.- Complicaciones supurativas de la Endocarditis Bacteriana. 

4.- Cambios de consecuentes anormalidades valvulares y otros doi'\os 

estructurales, por ejemplo ruptura del septum cardiaco. 

5.- Función ventricular izqulercb. 

En nuestro serie el diagnóstico íué del 71.42% de los casos con Eco. 

La presencia de vegetación constituyen un alto riesgo para emboltzaclón. 

S,,r localiz.aclón, tamaf\o o morfologfa, sin embargo no prueba utilidad en de-

terminados ocasiones por lo cual los pacientes son particularmente propensos a 

embolizar. 

La coterización cardiaca pennite lo localización exacta de la lesión -

valwlar y 1 os cambios estructurales ocurridos. Sin embargo rara vez se pueden 
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visual izar las vegetaciones angiográficamente. 

Esta t écnÍca invasiva es de ayuda para detSctar lesiones cardiacas como 

aneurismas, ab~esos, fístulas y shunts. El sistema ·coronario-puede ser apreci~ 

do y las alteraciones hemodinámicas subsecu~nt~~ a. -las lesi·o~~s valVulares, 

tambien como 1 a función ventricular, puede ser cuantificada. 

La técnica para la cateterización cardiaca es 1 a m tsma usa da a pacientes 

no Infectados y el riesgo es generalmente m ínlmo. ( 7-14-27 ) 

Es un procedimiento garantizado en aquellos pacientes considerados como -

candidatos quirúrgicos, a quienes se les ha t !nninado el tratamiento médico. -

En nuestra serie ninguno de los pacientes fue sometido a este método d iagnósfi 

co. 

La terapia efectiva de la EB requiere la cooperación entre Cardiológos, -

Bacterlológos y Cirujanos. Se debe escoger el antibiótico más apropiado y se 

debe monitorizar muy de cerca la evolución clínica, especialmente al comienzo 

de 1 a 1 .C., complicaciones embólicas o cambios en la función wlvular y si 

es necesario se debe establecer la indicación quirúrgica. 
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Esta técnica. lnvaSiVa es de-··a~da.·paiu :déti:!ctor lesiones cardiacos como 
. •, .. ' .. ;'._·o· ;oi'..:' , ·- - -· - , -- . 

aneurismas, abSc~sOs, · fÍ~~la_s y:·si,~-n·Í~~:~~~l-/~f~~~ :··~ora~·r10 ·Puede ser a precia-

do y las '*era e iones -h emodinánli-COS·s_ü_~~-C:_ti·~'.~t~-~--; á J ~s·· l~don~S val_vulares, 

tombie~ como 1 a· Función V-~ntri~1-~~~'./-;t:~~~,-~;---~~:~-~nt;nC~-~-.·:_ -· 
. . -:, -, o:-~->-·:·'::.,::;~-~'¡~-:'.~'~:·«_;-.--''.\·:: '. _::'" 

La técnica parC la 'Cátet~r1za~10~:-cardt~~cte~·-1a·mysma··:_u~da-·a· f>Oci8ntes - · 

n~ infectados y el-riesgo ·as g~n~~:l:~~~;:~'.f~~~-¡~·~-}-~7~-1~;;7 
. ,· --- ··,-;.:. ' - ,' 

Es un procedimiento garantizado en- aqúel !os pacientes considerados como 

candidatos quirúrgicos, a quienes se 1 es ha tenninada e 1 tratamiento médico. 

En nuestra serle ninguno de los pacientes fue 50metldo a este método dlagnóst!_ 

co. 

La terapia efectiva de la EB requiere la cooperación entre Cardiológos, 

Bacteriológos y e iru ¡anos • Se debe escoger el antibiótico mas a propia do -

y se debe monitorizar muy de cerca la evoluclón clínica, especialrn3nte al co-

mlenzo de la 1 C, complicaciones embólicas o cambias en la función valvular .. 

y si es necesario se debe establecer la indicación quirúrgica. 
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Los siguientes puÓtos se deben tener en cuentai. 

- El tratamiento se -debe r_~lizar e~ url hoSpital en_ el _qUe 

exista Facilidad qUirúrg~ca ~~,e 1 reemp_lazo valvular. 

- E 1 d iogn~stico m iCrobi~lógico con re slstencia y_ suceptibil idad 

a lcis antlbl6tlcas pll!via el htltamlenlo. 

En forma aguda de 1 a e nfennedad, las combinaciones de 1 os.antibióticos 

de eficacia conocidos contra los Enterococos, E stofilococos, PenlcU lna resis­

tentes y gramm {-)debe administrarse sin tardanza. 

los antibióticos escogidos deben ser bactericidas, La vía parenteral es -

mandatorio, cateteres IV no deben u!tlrse. El sit1o de Infección debe variar .. 

regularmente. 

El tratamiento debe continuarse por 4-6 semanas. La actividad bactericida 

se debe determinar y se debe obtener hemocultivos 24-48 horos después de -

determinar el trctamiento qulrurgico. La duración de la terapia con antibióticos 

y 1 as dos is deberán ser mantenidas lo más exactamente posible. Una a dos -

semanas después de terminado el tmfamiento, Ja; hemocultivos se deben repe .. 

tir. Finalmente se le debe aconsejar medidas preventivas al paciente. 
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: . . - . - . 

Los antibióticos usado~ deben se.r. de _ac_~e~do af:'a-9e~~~ ~6usante y a su ... 

9.Jceptibilidad respectivo. Como ·ijuía ~neíai'a_I t~ta~Í~~tó, : se· debe· u9lr t ra­

tamiento combinado con Aminoglucosidos (AmikOcina-·),-

La Penicilina es útil paro Estreptococo y una Penicilina de amplio espectro 

para e 1 Enterococo. las infecciones por Estafilococo Aureus deben ser t1t1tocbs 

con penicilina resistente a la Penicilinasa y la Cefalosporlna se debe u9lr para 

el E~afilacaca Epldermidis. 

Pa1<1 91<1mm ( - ) y pa1<1 Endocarditis can cultivas (- ) se debe us:ir --

Acylureido Penicilina. Las t nfecciones por hongos debe ser t iutodos con Anfot~ 

ricino B y M.ico;:asol y Flucitosln. Si la terapia con antibióticos es efectiva .... 

se espera m e¡oría clínica en unos d íos y las poslblltdades de 1 a e rradlcación de 

la i nfecclón son buenas. 

En lo que respecta a las indicaciones quirurgicas, las complicaciones .. -

y las iníecclones no controlados necesitan cirug(a urgente, cuyo fin es ellmlror 

el nido de i níecclón o emboliz.ación y de m elorar el estado hemodlnámico. 

El reemplazo valvular debe realizarse en p-esencla de falla cardiaca --

congestiva en grado mochrado, sin e lru g(a la sobrevldo esta n bajo como del 
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10% y e 1 reemplazo valvuia/~umenta 1 a.~brevida al 7Ó%: , (7;,18-21"28, 30), 
·. ; -- . - ' ,--,._, \.:·' . 

._ _- - - • •• -. ' -:- .1 '(• ' - -~--' -' ·'. ! ,:. " • :· ,' - ,- ; .' ·-: - ' '-.-' : .. · ' - ·-'· ' - . : ' ' 

En caso ·extreme> _sin embcir9ó- la .e irugía .:debeJeal izarse u ·rge-ntemente _ acm in is-. 

· t'rondo é l . ._anti_biót·i~~~---~-o~d;~~~~~-di·~~:~~·~~~:->-· ~- . 

las indicaciones de ciruQra también, cuando a pesar del tratamiento mé-

dico la infección persiste ó no se resuelve o sea cuando persiste la fiebre, .... 

astan otros org'Jnos i nvolucrodos o hay hemocultlvos positivos después de 3 días 
• 

con ontibioterapia apropiada. SI la condición del paciente permite, el tra--

tamlento médico puede continuarse por unos días mas, pero si no hay melaría .. 

se deben considerar ¿e alto riesgo y deben ser llevados a cirugía no más tarde 

del dra 12-14. (16,28,29) Nece~ria en caso de nuevas bloqueos de conducción 

.el tratamiento quirúrgico, 

La cirugía se requiere cuando hay embollz.aclón periférica múltiple a por 

embollzación cerebral única con deflclt neurológico residual. (18) La cirugía 

es el tratamiento de elección para l:is abscesos miacárdicos, abscesos anulares 

o a neurismas'del.seno de val salva, puesto q'le el tratamiento médico no es .... 

efectivo en estos casos y con Bacteremla usualmente persistente. 

La intervención debe ser considemda ~n los pacientes con reacciones -
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tóxicas a 1 os a ntlbióticOs en e 1 qUe no .existe ot~ alternativa medicamentosa. 

Una indlcacicÍn .para c·l~gía es u.na 1 n fec.ción que puede ser controlada pero 

no· eliminacb, (18,29} lo mismo que una endocarditis recurrente. 

Un importante aspecto en la EB es la prevención. la Amoxtcilina debe S3r 

administrcda oralmente antes de cualquit?r procedimiento dental ( 15 ) y antes -

de cualquier manlpulación deOroFaringe, vía respiratoria, aparato gastrolntesi-

nal o Urogenital. Se agrega el Aminoglicosldo Amikacina. En general los --

antibióticos se deben odminist!Tlr de tal forma que las concentraciones sérlcas 

sean máximas en el momento del procedimiento y que se mantengan concentra ... 

clones adecuadas unos horas despues. 

TE~IS 
DE i.A 

~ l.lf.S.l 
~·iuL~fiíEC~ 
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V,-CONCLUSIONES: 

La Endocarditis Bacteriana (EB) es una patología con graves co:isecuen00
-

clas plra e 1 paciente si no se detecta a tiempo y se trota debidamente en un -

comienzo con terapia a ntlbiótica por un tiempo prudente. 

Cuando se observa que los resultados con e 1 trata miento no son buenos, 

se debería pensar inmediatamente en el tratamiento quirúrgico JXJl'O erradicar -

completamente el f ceo infeccioso, t enlendo en cuento 1 as Indicaciones para - -

esta conci.rcta: 

1 .- Insuficiencia cardiaca. 

2.- Tratamiento lv\édico no efectivo. 

3.- Persistencia de hemocultivo positivo 

4.- Embolización periférica múltiple,-

5.- Infección controlada, pero no eliminada. 

6.- Endocarditis Recurrente. 

7 .- Aumento del Bloqueo A-V, 

8.- 'Tromboembolia pulmonar masiva. 

En 1 a 1 n suficiencia cardiaca s In chugía, 1 a sobrevlda es de tan salo e 1 
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10%,con e irugra aumenta a 1 7 0%. 

El paciente debe ser seguido en e 1 p ostoperatorio con t ratomiento a ntlbi~ 

tico, hemocultlvos. · 

La Morbllldad y Mortalidad dependen de 1 a exlensi6n de la infecci6n y 

su localización. Se recomienda el tratamiento médico por un tiempo prudente 

si 1 a s intomatología, 1 os signos el ínicos y hemocultlvos pennanecen positivos, .. 

se debetu preponer, sin pérdi<b de t Tempo e 1 t ratomlento quirúrg leo, ya que -

de él depende lo erradicación definitiva del gennen y el retorno a la normal_!. 

dad hemodinámlca del paciente. 

El aspecto preventivo, como en cualquieraíección, es de suma Impor­

tancia para evitar el injerto o progresión de la E.B, 

El estudio hemodlnámico es un método invasivo que permite localizar la 

vegetación con prest cfón, a demás detecta la función ventricular y otras lesio­

nes frod.Jcidos por la extensión de la enfermedad. Se puede intentar realizar 

en estos pacientes dicho estudio, ya que 1 os resultados del mismo son buenos 

en otros Centros Hospitalarios. 
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El H omoinjerto es una buena posibilidad, como tratamiento .qui­

rúrgic:o ª." aqvallos pacie.ntes qúe t.ie~en compromiso valvular aórtico con -

extensión al o~illo y pa~ed.aói:tica. 
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