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l-INTRODUCCION

Se pretenda con esta revision recordsr algunos de |o.s asp;_;r;;'{ bf!'.Si_cds_l'n;".
para el diagndstico de la Endacarditis Bacteriana {EB) tenien&o_e_n_ qqe;'té.5u5 ..l,;'
factores de riesgo, su sintomatologia, signologia, junto can |us'munif>elsfa_clonés
clinicas & implicaciones hamodindmicas ocasienados por iu ‘enferﬁeaud.' .lguul-...
mente se analizardn las principales complicaciones que se pi’esentar.l por la exten
sién de la EB hacia los tefidos cardiacos circunvencinos. Otro pardmetro o revisar
ton los germenes causales de acverdo a sy frecuencia y.los métodas dingndsticos -

existentes an la actealicad para confirmar la presencia de la énfemedud; Sa dis-

cutira el tratamiants médice v quirdrgico, haeienda énfasié dé ésfe ﬁll o.' Se' re-: )

viza la experiencia del Instituto Nacianal de Cardiologit "lgndclo Chuvaz con »

-

* los casos sametidos a trotamients quinjrgice de EB en vulvulu nuﬂvu, describien-_f

do las técnicas utilizados y los resultados a corto y |urgo pluzo I’eniando en cuen-‘,; '

:

ta fa morbilidad y mortalidad.




il.- MATERIAL Y METODOS _

- Se cmclllzan los expedlenres de 14 pclcnentas somaHdos a tratamlento qui-~

rurgico por Endocu tis Bacrerlum;(EB) dasde Enero de 1931 a diciembre de 1984,
Un totul da 14 pdcienfes fueron 1ntervanidos. De estos pucientss 7 (30% ) fueron
) del s2x0 mascul'ino y 7(50%) del sexa femenlno Con edadas comprendidas entre

13y 67 afos, con edud promedlo de 32.14 afos.

Los pacientes para w egtudio se clasificaron en aquellos con afeccidn del
corazén deracho, o5 decir compromise valvular tricuspides, septal y vdivula pul--
monar y como segundo lugar aquellos con afeccién del camzdn izquierda: Implan-
te de EB en vdlvula mitml, vdlvula adrtica con extensidn del anillo 'vulvuiur, sa-

nos de valsalva y septum,

A la mayoria de los pacientes se. les diagndstics la Endocarditis tenlendo =
on cuenta s Historla Chinica, factores predispanentes. Evolucién natural de lo -«
enfermedad.. Se realizar estudios como Eco, Hemocultivo, V3G, Biometria He--

mdtica.

No se realizo a ninguno de los pacientes estudio hemodindmico (cateteris-

mo ).



Se considerd que el paciente era Quirirgico cuando el tratamiento médico
instourade no fué efectivo, pacientes can 1CC, Vegetocidn grunde_,‘ErnbbliznciSn'
mdltiple, presancia de abcesos, cumento en el bloques de conduccidn y corto ==

circulto importante .

La tdcnica quinirgica que se empled y circulqclén extracorpdrea, esla - -
utlizada en lo mayoria de los Centros Especializados: Oxigenodéms de burbuiﬁ,
disminucién de la temperatura @ 26°, pinzamiento de aerta, paso da solucién -~
cardioplégica e miz de la corto o presian entre 80-150 mmHg., proteccidn mio--

cardica con weto frio local irigands el wco pericdrdico.

La solucién cardioplégica utilizada se compone asi’: Solucisn Hartman =
1.000 cc., KCl 16 mg, Bicarbonato de Na, B0 meq, M:Inlloi 20 cc., Fle&coﬂid

125 mg. Su administracion es a 4°C,

Postariomente s procede a intarvenir la vilwla o extructura lesionada -
va sea dsta tricuspideda: pasando cinta alrededor de los cavas y ocluyendo el flujo
extamo de la canuls venosa, Auriculotomia deracha transversa . Mitral : Auriculo -
tomia jzquierda y adrtica: Asrtotomio longitudinal transverso con aplicacidn de =
solucidn cardieplegica an forma directa sobre los Ostium corenarianos utilizande -

las cdnulas de Spencer.

De acuerdo a los hallozgos intra—operatorios y el compromiso de_‘car':la -



vilwla se procede a resecar esta y a substituirla, © -

Aunque en algunos Centros de Cirugia Cardiovascular del mundo s huit'u
de presarvar la vélvula nativa de acuerdo ol compromiso da las vﬁ!rvqs Y rqmuﬁé'y -
extensidn de |c vegetacidn con la plastia de la valva, en los paclenl‘e'srl_nf‘erveﬁid&s '

no se utilizo esta técnica .

Cuando ha comprometido otras estnsctums comz formacidn de Abceso en -
anille valvulor y compromiso da valva ¢oronariana, s procedio a resecar la val-
vule y debridar ol droa abscedada liberondola da tefide n2erdtice toloendo un -

tuba valvado & implantande pogtetlormente las arteries coronarianas,

En la Universidad de Alabama en Birmingham, se tiere experiencla con el
implante de hemoinjerto adrtico en aquellos pacientes con Endocarditis de la val
vula adrtica y abcesos en la iz de la aorta, aislande durante el pracedimiento =

al drea necrdtica obscadada . Ver Figura 1-7,

Se aplicd a todos los pacientes Ja misma téenica anestésica con monitareo,

catéter de flotacidn en la arteria pulmonar, ECG, linea de presién arterial .

La mayoria de los pacientes se siguieron por la Consulta Externa del Insti~
tuto Nacional de Cardiologia "Ignacio Chdvez *, con hemocultivos posteriores a

la cirvgic,se obsarvaron algunas recidivas,






‘Figs 1 La vélwla uq'.r_ﬁcﬁ ha sido'ais-eqadq ylccavidad &el ‘all;s‘éesQ. Se-

visualiza bajo el seno de valsalva ‘no_ coramariane.”
Fig. 2 Homoinfarto prepamdo._ L

Fig, 3 En lasdreas del anille eértico nomal, la whura Inicial se pasaa
través del punto medio del onillo. En el seno de valsalva que ==
contiene |a cavidad abscedada, lo suturm Inicicl pasa o travds de

la parte mds baju exenta de cavided comprometida.

Fig.4 La linea de sutura baja, sigue la linea de suturo bajo el nivel de

la cavidad ahscedada an el seno de valsalva comprometido.

Fig.5 Las paites del hemoinjerto so eviarten para iniciar la | inea de su-

turo superior, la cual excluird lo cavidad abscedada.

“Fig, 6 Las lineas de sstura superior son completados. En el d rea de cavidad
del absceso, la sutura superior sigue el anillo superior de la cavidad -

abscedada si esta sa extiends sobre el nivel dal anillo adrtico.

Fig. 7 Insarcion completa del homoinjerto velvular aditico, ahera exelu-

yendo la cavidad a bscedada



Hl. - RESULTADOS:

Enh’e los 14 puclentes esi’udludos, 10’5 presenlo p ;-dominio dal saxo, 7 rnqsculi- o ’ :

o (50%) y7 fernenino (50%) Los principules factores de rlesgo pum Ia E B. 5 mues

tra en |r:| Tublu No. :

. PACTORES DE RIESGO DE LA E.5;

P rand g
.Curdioi"-‘ﬁ‘l-!fa:Con.g'énIfu o " .- N 21-42% '
Drogudiccién. - -0 |
Catéteres 1.V, 2a2%
Diabatas 0 ..

Alcohol ismo 7.]4%

Uso Inmunosupresores 21.42%

Clrugio previa. .0

Dantro de les cardiopatias congénitas, se detectaron 2 Ae. bivalva y un poaciente
" con C.}.V, perimembranasa con compromiso de la vdlvula tricuspidea y apurato wb--

* valwlar y borde inferior de la C.1.V.



Los rnumfestuciones clmlcus de |os pactenfes con E B. esfuuclmdo se resumen en

Iu Tclblu No. 2.

, 'TAILANo. S
' MANIFESTACIONES CLINICAS

Soplo B T 8572%

.Tmsfomosldel Ritmo S 14.28% -
Trasternos de la Cond:écién o 35.1% ..
e S 50.00%
Fiebre 92.55% :
Céfalea 7%
Disnea 71.42%
Dolor Tordeleo 7.14%
Petequias 21,42%
Manchas da Reth, 7.14%
Nadulos dz Osler 14,28%
Manchas de Jenaway 7.14%
Glomerlonefritis 14,28% .
Esplenomegalia 28.57%
Hemorragia Mucosas 28.57%

Hemorragio sybungueal 21 42%

L R S B Y YU YV S SO



Los principales alteracicnes en los exdmenes da labomtorio clinico sa describen =

en lo Tabla No; 3,

TABLA No.3

ALTERACIONES LABORATCR |O CLINICO EN E.B.

Anemia 64.,268%
Leucocitosis I 42,85%
V.5.G. elevada 50.00%
Factor Reumateideo (+) o 704%
Complemento sdrico disminuido | . .2_1‘;42% .
Proteina C. reactiva, ' L 42.85%
Hemocultive (4) .50.00%

Uno de los paciantes con hemecultive ( - ) rectbio antes del hemocultivo Amika~
cina, Vancomicina, atribuyendosa lo negatividad a ésta terapic antibidtica . Durante
el procedimiento quinirgico se comprobo la presencia de vegetaciones en las tres val-

vas de la vdlvula adrtica con abceso del anillo valwlar.



El Germen responsable de 1o E.B. en estos pacientes se analiza en la Tabla No.- |

4,

 TABLA No.4

GERMEN CAUSAL.DE E.B.. . .-

Estraptococo Viridons 42.85%

Estafilococs Aursus 7;14%
Candida 7.14%
Psydomora 7.14%
Estafilococo Epidermidis 14,28%
Cocabacilos 7.14%

Se observa un paciente con cultivo (4 ) para Psaudemona, con fiebre reumdtica -
a quien sa le cultive esta germen de un catéter central que durd mds de 10 dfgs. Se ~-
le opero encontrando Endocarditis mural de auticula derecha. Se le reemplazo la vdl-
vula mitral por s problema reumdtico. Un mes despuds recidiva lo enfermedad sobre -

la vdlwula protésica.
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A lo mayoria de los pacientes se les hizo el dingndstice en basa o s cuadro clini-
¢o, hemocultive (). El ECO lué de gran aywda ﬁurﬁ el diagndstico.. Los resultados

s analizan en la Tubla No, 5.

TABLA No, 5

ESTUDIO ECOCARDIOGRAFICO

Vegetacliones 71.42%
Lesidn Velwlar 21.42%
Abceso Anitlo Aa. 0o

Derrame Pericdrdico 14.28%
Prolapso Valwlar 14,28%
Insuficlencia Mitral 7.14%
Inwficiencia Adrtica 28.57%
Insuficiencia Tricuspideo 7.14%

No fud egudiade ninguno de los paciantes con E.B. con cateterismo.



-

Los Ha!luzgos _'E.C‘.G . encof}tmdos en los pacientes estudiados con E.B se ana -

lizan en ls 'Tub'lu- No., 6.'

TABLA No.§
HALLAZGOS E,.C.G.

Bloqua9 A=V A 57.14%

 Trastornos del Ritmo ' 35.71%

TABLA No.7
CARDIOMEGALIA PREOPERATORIA

G« | 28,57 G- 0
G-I 71.42 G-V 7.14%

Tados los pacientes fuercn tratados con Terapia antiblética ontes de ser inter
venidos quinirgicamente, Los antibidticos utilizados ,entimicoticos s2 erumeran =

en la Table No. 8.
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© TABLA No.8

TERAPIA ANTIBIOTICA PRECQUIRURGICA

Pentcilia .+ o 5000%
Gentamlcina o " 44.98% i
Cofalosporina _ 7_ 23 _'57'% o
Vancomi ¢ina 7 1 4.28%
Eritromicing 7.14% K
Amikacina | "2',',.-57%
Anfotericina B o 7.]4% e
Miconasol _ o 7.14% S
Ampicilina ' 7]4%

Carbenicilina o .:-i,w%*,»li -; g

Los pardmeteos Qenidoslen 'cu._js_zita‘ paro-llevar o'los pacientes a tratamiento .- -

quinirgico s resmen en la Tabla No.°9. -~ 7 o
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TAI!LA No.
INDICACION PARA CIRUGIA

o

lnsuF'lcienc'lu cu:i;dlca'." -

Tmramienro Medaco no Efechvo '—78 57% o

Embolizuclon racurrente sistemlcu 35, 71 %
Aumento del Bloqueo A-V o 1‘4.23_%:_.' _
Paricarditis | . ]4-23% D
Tromboembolismo Pulmonar - e _ 28.57% ;

En el acto cparatorio se encontraron los sigulentes hal[uzgos en los pacien=
tes anclizadas en la Tabla N, 10, L
TABLA No.10 " .

HALLAZG OS QUIRURGICOS

Vagetacién vélwula mitrel ) . 3_.‘28:.57%'. .

Vegetacion vdlvula uéﬁiéq Lo 64 28% »

© Vegetocién vélwyln tricuspidea -~ 7.14% N
Vegetaciin Mural O 14,28% o
Ruptura de Cuerdo Tendinosa O 14.8%
mitmal, _ -
Abceso Pertwlmqraamcs- T 2%

© Abceso del Septum Ventricular . 7.14%
Inwficiencia valwylar aditica,  ~ 42.85%



'. _14_‘ ,:

E Procedlmlenlo Quumrgtco reuhzado en cada paclen?e s Tesume porcen-

fuulmen?e en Ia Tabiu No ‘H o i ,: S

. TABLA NGl

. PROCEDIMIENTO  REALIZADO " * . "

Ccm.tbio Valvular uorflco 71.42% '
‘Cambio Vulvulcr rnihu - 3'55.'71%%‘,,5 T
'cammo Valvular Tricuspideo 1":”'.'1'4_%'_'-, B
Tubo, Vulvulado con reimplclnre 7 7.14% s
coromriu . Co ' S
Reseccldn Abg;;o' Porlvalvalar . 2)id2% .

Ciarra de c.l .V. .

“cuspidea, valvq_lsepi_ul ¥y ant nell n_fe;lor dg_.la_‘f ‘

C.i.V.

" Tras de l_oé .pa'ﬁ_ientes"pr_esé‘n_ruro ‘abceso perivalvular.adrtico qé:_ﬁ pké&_qml-’," ‘ -




SESEE
———

Lus protesu valvuh:res colocudus en Reempluzo de’ Iu valvulu afectada por

E.B. s descrlben en 10 Tablu No. 12

PROTESIS _EMPLEADAS .

Bjok-Shilley Adttica 28.57%
Bjork-Shilley Mitral 14.28%
Starr=Edwards Adrtica 14,28%
Carpentier-Edwards Mitral 7.14%
lonescu-shilley Tricuspidea 7.14%
LN .C. Adrtica, 3B5.71% -

1.N.C. Mitral 14.28%

En uno d¢ los pacientes como compl icacidn pnst-operurona,-" me

puds dal procedlrmento se detects fuga pc:mvalvulcr de proresis aomcd (Srarr---

Edwards ). Otro de los pacientes presenta fuga parnvulvular de .V‘

4 afos despuds del procedimiento.

Solo uno de los pacientes presenta Disfuncién de pr&ésif(lNd Ao) .-

4 y1/2 aflos despuéds de la intervencign.
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En lo que respecru a Iu recidivu de la E. B e deteclo en e1 21 42% de ios )

paclenfes en ios Prlmeros 9 meses despues del procednmlento qulmrgico. .

La mcrtalldcxd ") descnbe en Iu Tublu No.13 .

TABLA No \3

i MORTALIDAD OPERATO RIA

Temprom e S
: Tardi_u_" R 21 42%
Toal i area o

La Mortalidad Temprana s2 deblo a BGC postoperurono. Lu rnoriu"dcd tar~
dia se presents en aquellos paclanfas que relngresaron al lns’rltufo con rsc1diva de
la E.B. en la prdtesis implontada y tuvieron que ser remfervemdc_)s presart ando ~-
BGC , en el trans y postoperatorio inmediato , Tarn'oa'e'n e p:rasehrs eH ‘dqﬁé“os -
pacientes reintervanidos por fugd parivalwular de la profesis. No se encontro -—
ninguno de los pacientes con trombeembolismo despues dei acro qmrurgu:o nl -—

temprana ni tardiamenta.

De los B pacientes (57.14% ) sobrevivxen%es e encuentrﬂn 5 de ellos asin=-
tomdticos, pero en los conirolas 'i de ellos con signos auscu'ltahvos de Disfuncién

protdsica (INC.Ao.) y otro puciente con fugc pcrnml\rulur (INC Ao.) sin importan-



=

Los Hallazgas E.C.G . encontrados en los pacientes estudiados con E.B. s ang

lizen en la Tobla No.é.: R

 TAsANes

- HALLAZGOS;E.C.G,

Bloquea AwY . 57.14%

~Trastomos dal Ritmo 3%

TABLA No,7
CARDIOMEGALIA PREQPERATORIA

G-1 2.5 G-l 0
G- 1l 71.42 G-IV 7.14%

Todos los pacientes fueron Hratados con Tempia antibigtica antes da ser inter
vanidos quinirgicamente . Los antibidticos utilizades ,antimicetices s2 enumeran -

en la Tabla No. 8.
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IV.-DISCUSION

Lu Endoccrdlhs Bacrenclnu fua una enfarmedcld mortcl anras del udeveni--

mienio de |os nnriblohcos. i E| nlve| de udvenlmlanto compa'ado con lu remplu -
unrlh!oﬂcu efechvc, y Iu proporclon de . a pennunecido elevudo '
desde 30-40%, (1-3 ) Otros fUcl‘oms qu ] la; [fa mortalldcd son las =
' fallasen lc prevencidn de la en‘ennedad, al'i"éc‘:ohbcnm!_e_nl'q__tardio de la enferme_
dad y o terapia antibidtica inefechv:n + oMo en oét:is'vioﬁes.hcede con este tipo

de pacientes.

El aspecto clinico de la Endacurdil.'i.s-jBacrleAri(and continua su curso cambiante
Los cambios se reflejan en el descubrimiento de e vo; eleméntos no comunes can
las téenicas microblaldgicas perfeccionadas. |nnovaciones tecnicus en el cumpo
médico y tratamiento quinirgico tales como prdtesis vusculures, lineas para moni-
toreo y fistulas arteriovenosas para hemodidlisis, han creudo nuevos grupos de pa- :
clentes que incrementan el riesgo para desarrollar la Endoccn’_ﬂ_fls chterlunu. Pa-
clentes bajo terapia inmunosupresore incrementan e | riesgo '.ée la  Endocarditis -

Bactariana.

Los pacientes con E.B. puedan presentar variedad de manifestaciones clihi-
cas similares a otro tipo de enferme dad. Las anomalias resultan desde los efectos

sistémicos causados por la infeccidn, eomplicaciones cardiaces, embolias, pro--



g

ducclon comple[os inmunes |nmunog!cbullnus carcult:ntes. El grun problema en’

4e| dlugnosﬂco de |u E. B. r'es no pens:r en ella (4

Colaboron también a Iu Forrnucian &

nomalids sstructirales - -
cardiocas. La enfermedad vulvulur raumahco es un! istan-
te an aproximadomente el 40-50% da los casos de EE
57 16% de pumentes. Cualquier enfen-nedud que al fere Iu mfegrldud non'nnl del
endocardio, porticularmente siun cortocurcuno es proclucldo, pueda pradisponer

alaE,B. ( 5-4 ).

Cuando la infeccidn compromete una vdlvula cardiaca previements normal ,
el organismo responsable es generalmente de alte virulencio, coms el Stafilococo
aureys, v la aparicidn de los sintomas siempre es abrupta. La Endocarditis Dere-
cha compromete a la valvule tricuspiden en 95% de los casos y se desarrella en -
uno vdlwla previomente nomal, Cuendo aparece _lﬂ infeccién en a! lado 1;--; '
quierdo, la vilvula adrtica esta comprometida enun 70% de los casas. Nuestra

serie munstra el 64.28% de afeccldn en esta wilwla.

Una variedad de procedimientos realizados para disgndstico y tratamiento
pueden resultar en bocteremia y produciz una E.B. Los procedimientos dentales
son un e vento predisponante comin. Procedimientos diagndstice y tratamiente ==

principalmente los relacionados al opamto genitourinerio y gastrointestinal, po-

en nuestrd serfe, == T
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dria producir una Bacteremia, (9)

Enl’ennedodes slfemicus cemo Iu Dluberes Meilifus Y enfermedades vasculc- R

' res del colageno alte “'n Ios mecunlsmos de"defensor del huesped predisponiendolo -

'a Endocurdlﬂs. ‘Drog!:ls e steroides e Inrnunosuprasorus utilizados en‘el, tratamien.

“to de vurios cunceres, pueden Incmmentar el rles

L ditis, o

Ei ulcohollsmo crénico se va en el 24% 'de los casos e I‘O ). Se reluciono -
) con eI 7 14% da los poclentes a nahzudos. Cureteres mrruw:sculur u sﬂdos perc - o
monitoreo hemodindmico o hipamlimentucnon pueden servir como v n foco de in-

" feceldn in!cia[ ‘Eh pucieﬁrés que han tenido p raviomente valvulas cardiacas -

normales, un obvlo factor predisponente podria ser reconocldo en 70% de los -

casos. { 7 )

Cualquier tipo de bacterio y Hongo es capaz de causar E.B.  El espec~
trum de los organismos mds frecuentes comprometidos esto siendo cumhiudo.dl'o :
a dinn por el use de los antibidticos, el frecuentes abuso de drogus I.V., y el
incremento del use de prétesis en lo circulacidn,Por Forh.mu en nuesfro medlo no.

se obsarva incidencia de lao E.B, por ef abuso d2 dragqs_

£l Estreptococo continua siendo 2l mds comin germen responsable‘de Ja -
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E.B.enla e antlbroﬂcu cm mlsrno ef % de c.clsos produmdos por e org:lnlsmo -

'Ismos gturnm (-2

estan lncremenh:!ndo u f.recuencu: ‘debidoal abuso de las drozos V. y s reco-

nocen coma el ugenle cuusul dal 8 ( 13.1_4 ). Previamen

te la candida, d:ﬂeroldas ¥ pseudomonn aerugino' 'rqménié_'cﬁuwn endocardi--

tis. Son responsobles def 10_% da_*_los pomantas_ con fiE(B.,'feluclo.mdos conel

abuso da dragas 1.V,

Los cultivos sanguineos son (- )e'ﬁ el 5% ~-10% de los casos. (15-16 ),

Los factores requns:blé; de o ‘fallu en lo aislade de los UQEnIIes cougn= -
tes incluyen el i nousal requerimiento para e crecimiento del aigunos o;'gunis-
‘ mds, el us}-: de.'anfibiéﬁ.cos dos semanas antes c_:la que ¢l material para cultivo sza
cbtenido, la innapropiada toma de la muegra e inadecuado media de cﬁltlvé ;'x:ru
el crecimiento de} germen . Cuando los cultivos permanecen negatives, lo pre.
saneia de Endocarditis por hongoes se deberd sospechar y el diagndstice da atra

enfermeded como la enfermedad vasculor del coldgeno 6 mixgma atrial debe ser
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considerada .

Los manifestaciones clihicas pueden vuriar de un lndiwduo ] otro, de e

acuerdo eon el tipe de orgamsmo Y al Iugcr de la mfecmon‘. g cucdro puede ser ..

gradual con instauracidn de los slnromas por e :

con el paciente severamente enfermo hasfu la Fulla

dro clinico, de fiebre, soplo, esplenomegu“u yunemi en cualquier pﬁclenfe,

debe sospacharse el diogndstice de E B. Lu Fuebre edu‘presente an con 100%

de los pacientes. Sinembargo el curso de la respuesfu febrll es vurlclbla y -
lo temperatura puede ar normal inicialmente en 15% de los puclen!es. ( 3 )
92.85% de nuestros pacientes presentaron este signo. En pacientes que ‘toman -

antipirdticos o esteroides, antibidticos, la fiebre puede no estar presante. -

La faila cardiaca congastive u remic o sangrado intracerebral debido o un
embolo puede enmascarar igualmente una fiebre . (1 ) Manifestaciones gena-
rales incluyen : cefalea, molestar, fatige, anerexia y dolor musculo esquelético.
Pacientes quienes se presantan con lo formo aguda de la e nfermedad pueden
estar muy gravas, con e scalofiio, sudomcidn, nousea, vémito, dolor de tomax,

embolisme periférico § disnea.

El desarrolle de un soplo cardiaco & un combio n las caracterfsticas &
. 3

intensidad de un sople cardiaco pre-existente ha sido considerado un factor = -
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:mpom:nre da lu e nfe:medad Lo presenlo ol'85,71% de fos casos con EB en'el

la presancio.de no combios

nfemadad En'_|us'ln|"-:3‘c,-_"--‘ -

. de lqs.pdi:iehtia en mento de’la’ pmsenluc:on mIcIul () );.

es der;cf;:'do pﬂcienfes con E. B de Ic vulvulcl tricuspidea L

edeén estarousenfesenun ..

' (17 } Un cumbno en. |Cls camctensﬂcus del soplo ocure solumante en el 17% -

da |os cosos. ( 3 )

Lo Esplenomegalia sela se presente e n 44% de los casos de ﬁucienfa's con
E.B. suboguda y en 23% de | os casos con Endocarditis aguda. 28.57% dea los --
pacientes estudiados presantaron esplenomegelia. Sin embargo |@ ausencia de --
esplenomegoalia no es parficularmente ¢ guda an el diagndstico de E.B. es%udios.
clinicos prospectivos han mostrade una @ lta incidencio de murmullos regur.gi-;l-'

tantes en pacientes con £.8. da la vdlvulo tricuspidea.

Se pueden presantar manifestaciones no cardiocas como lo soh lns cu'tunéos S

caracterizadas por la presancia de 4 tipos de lesicnes: Petequius, Hemormgius,
ssbungueales, nadules de osler y manchas de Janeway, La frecuenclu de esfus

manifestaciones periféricas ha disminuido desde el adavenjmi@ntojde los clnri_bié-,



Y

Heos. Las Patequlus son el halluzgo mds frecuanle y ocurre en un 20-80% de los

casos, dependiendo del ¢ @ Intaccion e‘;o orga smo. I’ESEHI‘ES'
dped ddIipodfiy|pde (3)P

en el 21,42% da puclenies estudmdos enel |

Lus Hemormgias subunguenhs son frecuanlemente el resuitado de tmum;
Y pareso ha perdido valor dlugnoﬁlco. Los nodulos de Osier son blundos, erl -- o
tematosos y se locolize en las palmus ‘de | as manos y fnlnnges terminole__s de Ias -
manos y pies o curriendo en un 10-20% de los pocientes con E.B. m'augjdu;y mds -

raramente an paclentes con la ferma aguda de la enfeftnedud; (3} -

Fus un hallazgo an el 14.28% de_pacientes estudiadas.”

Las Lasiones’ de. Janeway son lasiones indoloras hamarmgicas; no&uiures -

que g pnrecén‘t_:r:\. las pcl

_te.rce‘fu‘. parfe de'lo
.C.';Vgl'_l a‘e_"mdo,c i1,=

g Mg.nirr‘lgr'ltis'b 'j:'l}‘l\.enmgoen_ fhﬂs
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Hemiplagia en un pacienta joven debe haocer sospechar como diagnéstico de
E.B. Afasia, Atoxia, pérdida sensorial corﬁcﬂ y hemi-anopsia, sin resultados
de lo Embolia § ruptum deun e@neurisma micdtica. El Infarto corebral embsli-
co es lo mds comin complicacién neuroldgico de endocnrdifis bacterian acurrien
do en a proximadamente 20% de paclenfes generulmenfe denfro da los das prlme-

ras semands de rmrumlemo. { 19 ) l.c memngtl‘ls es mas frecuenlemenre scéptica

o travds de Fluldo esplnocerebml pued"'n ser ( ¥ ) Ios

ultivos en E.B. aguda; -

porfu:ulqrmenle con Slofllococo Aureus...(.19.) cefalea. focal enunpaclenra

con conocidy E ._B_. es ugastivo'de de'un g neurisma m icdtica :in~

tracerebral ;-

An‘mlgias, t_:rrnfis, dolor dorsul baio y mialgias, ocurren en. ‘un 45% -

: de Ios cusos. ( 21 ) Lasorlgias son 1as mds comunes y ocurre en 38% de - .
..":|og"ct_:lsos )r_huy predtlecc‘ion por las articulaciones proximales yexfremudades
-F‘nferiojrg;." 35.71% de los nuestros. El dolor dorsal bujo se presenta en la -
tercar;i'p_arre' de los casos , pueden ser severo y es Qgedivo de desarrollo de
o;faorﬁie_lifis.' Lus radiografits porb genemsl son nomales o pucden mostrar -

minima a rtritis dagenerative ,



-2% -

Lc infeccnon de dtsco |umbﬂr puede esfur presente en 15% de los pa-- .

clenl‘e: con dolor dors:ll Ed‘os slnfomas se resuelven ‘con’ tmfomi’enl‘o anh-- e

bmhco efecl'wo. Ganerufmanfea nivel renul las anomalias @ en el,

gl son--comunes en pacientes con E.8. mcluyendo profeiliurid micr

rla y ulremclonas en eélylas blancas y rojas. Compromiso renul-ocurre en ==

umbus E B. aguda, subaguda y consiste en tres Hpos dlshnrns._,

Embolismo e infarte re'ml-
Glomerslonefritis focal

Glome ulonefritis proliferativa difuss . (22)

€l Infarto renal debido @ embolia, ocurre en aproximadamente 60% de
los pacientes con Endocerditis Bacteriana. (3 ) Les infortos son generalmente

estérilesy no producen falla renal,

Los infartos sépticos puedan progresara fa formacién de abcasos. Los dos
tipos de glomerulonefritis son debidasa dafio glomerular con complejos inmunes.
A través del control de la 1nfaccién frecuementemente son re versiblas las ano-

- malifas seroldgicas de la glomerulonefritis y resslta en correceidn de la azohemia,

Dentro de | as complicaciones cardiovasculares de la E.B. esun proceﬁo

altamente destructivo, la cual da como resultade una variedad de qnoinglius :

~~~~~ = e TN W, 3 e by Ly o Lt 2ot R B oo o ik
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cardlucus. Eroslon de los bardes de lu vulvula R obsrmccnon de |us vcllvus por' ,

orgunismosulr..menfe invusivos " perfcmcrono rupturu"de |us cuardas iendmo- )

ws, ( 23 ), regurgitacién vnlvulur es lu mas F ‘chen e consecuenclu. Fullu -

cardiaca congestiva, la cual es Io mus comun comphcaclon cllnu:u y e s Iu mu-_ o

yor caysa de myerte en el 60% de fos pactenfes. Se mumfesro en'el 50% de

pacientes @ studiados,

La |nfaccion en Ia vulvulu aorfica rasultu an perfamcion, destruccion de

las valvas é dlslocaclon de Iq vclvu desda s inse

rrolla regurg"ﬂcion unzﬂcu yfiande hucm la ﬁ:llu

di ;ali‘t:oﬁges'tiw on 80%

de los pacientes. { 24°)

La vilwula mitral puede llegar a comprometersa por Iu |nfeccinn de fa e
vilvula agrtice debido al Jot regurgitante de las valvas de la vulvulcl mitral,
creando un sitio secundario de infaccidn & por extensidn directa de la i nfeccidn
desde la iz aorfa,; podrio desarrotlarse un aneurisma dela vdlvela mitral, (25)
La Infeccidn de la vdlwla mitral como sitio secundario resltante desda lo -
vilvula o értiea con Endocarditis.  Como sitio primario de infeccidn ,podria =~
cousar perforacién & destruceidn de las volvas o mptura del @ parate subvalvuler
(cuerdas tendinosas ), dando eomo resultado falla valvular, Se desarrotla falla -

cardiaca congestiva en 50% de los pacientes, con regurgilacidn mitral . (24 }

R Y eI et MIELT T
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Otra cous menos comdn de fafla cardiaca en puclehleshbn Eﬁldoﬁa'rdi!;is Bci£:-4
tevianc incluye el desrrollo de un shunt izquierdo- derecho debldo a. |u mprun

de unaneurisme del seno de valsmlva § del septum venlnculnr. .

la Estenosis de la vilwla podrit o currir mmmegfercuundo las vegetaciones
son muy grandes asi’ como en E ndocarditis miééﬂca, no encontrdndoss en nuest
serle. La vdlwla mds comPromet.idt.: aﬁ'_lc Endocorditis Bacteriona esla Ao, -~
(55%), seguida por lo vdlvula mitml (28%) y manos frecuentemente mdltiplas

valwlas, ¢ lo rricuspldeu, é vulvulu pulmonar. Se hizo presante en e} 64.28%

Ao. y 28, 57% m |tru| en nuasfros ccsos esrudiudos.

La 'ti_nfeccfén_ cbsde -lds- ;Ia]V;S.-&B la vdlvula puede extenderse al anillo, -

. tejido periw_lvm_:l&r, miocur:dfoiy a través del epleardio dentro del paricerdio.-
Abscesos def (3 ) miocardia se describen en 20% de los pocientes. 7.14% pre
sente en nuestio medio. Los abscesos pueden resultar por extensidn d iracta de

la infeccidn por Bacteremia. Losabscesos dol miocardio son difitiles de detectar
clihicamente, pero puedan sar sospechados cuando aparecen nuevas a nomalios -
del slstema de conduccidn.El slstema de conduccidn porque & ste esta préximo
al anille Ao. en la porcidn proximal del septum [ V., esparticylarmente vui-
nerable cuando 1a vdlvule adrtica e std infectada. Prolongacion dal PR, Blo-
queo c ompleto cordlaco, o blogueo de rama suglere eﬁfansién de e infeceldn

en el seplum. La extensién de la infeccidnenel tejido del anilio mitral po-
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'l.a'_' \lre‘:fc.lo_z:!_em"l,_rmldan;i_q'_d_e"gné_qrri‘ér_iu_i.nr-ruémneul en EB as desconocida -

Aneulrlyﬁé‘!s m icéélcus..r;ﬂ|ldn- '-pbr.lﬁl invacion directa de bacterios en lo pared

- drleﬂﬂ[, oc|us|anembo||c¢ de lo Vasa Vasorum 6 deposito de complejos inmu_

nes. Las dreas an lu cual las aneurismas se desarrollan mds frecuentemente en
E.B'. son los vasas Intmcersbrles, Ao, abdominal, mesentérica superior, espléni
€a, caroenarias y arterias pulmonares, senos de valsalva y cenducto arteriosa ~
ligade . Las & neurismas micdticas que no se han roto esten asociudas con pocos
sintomas, Ellos puedan ser la causa de sepsis porsistenta, ficbre, dolor y sinte-
mas neuraldgicos. Los aneurismas mledticos del vase introcerebiol se deban sos-
pechar en cualquier paciente con EB quienes dasastallan un severo dolor de ca=
beza localizada, el dicgndstico es dificil, pero se hace ﬁor angiografia, en--
tonces un alto Tndice de sospecha acerca del diagnéstico es importante, El TAC
puede ser Gtil ol detectar dreos de inflamacién 6 imogen de aneurismas. S§i ~-=
ocurre ruptura y hemorragia, puede ocurrir en cualquier Hempo, durante o des
pues de | a teropla antthitica, Ja cirugit esta indicada st el aneurisma es reco_

nocido y es un sitlo abordable quinirgicamente.



La Emboliu slsfemlca ocurre ‘en uno tercem pcrfe de |os cusos de EB R

de ernbol ia cereblul

Orros sitios "de embolizacidn:

1ifdn. El infarto del mlucur fio puew_ 'resuhar de un embolo coronclrio, parhcu

larmente cuundo lo vulv.slu corficu asfu compromehdu.

Enlo l;éfsrénte ol abuso de las drogos IV, predominantemente por gente -~
joven, ha camblado en forma significante el tipo de EB visto en muchos contros
“médi.cos. - La ‘EB en drogadictes tiende a saraguda, cousads por organismos ~ -~
v_frulan.‘os iﬁun;lues y frecuentemente se desmrrolla sobre vdlvulas cardiacas --
ﬁ_onnules.' -E1 Sofilococo Aureus es el organismo responsable en el 509% da los
¢asos y ha incrementado su i ncidencia en los individuos con colenias del m icro
arganismo en la piel. { 9 ) Organismos no uwales, incluyendo hongos, o rganis

mos gramm { - } y difteroides hun sido reportados e n esetipo de paclentes.

La £.B. an drogadictos compremete lo vélvula tricuspides en cerca del -
43% de los casos y e stas monifestaciones congtituyen un sindrome clinico dnico,
Los pacientes gstan frecuentemente, agudamente enfemmos con episodios abruptes
de fiebre, escalofio, malegar y sintomas pulmonares . Los sintomas pulmonares
-incluyen tos, hemoptosis, dolor p leurftico y disnea. Las placas de térax son =

de mycha ayuda en el diagndstico y muestran hallazgos anormales en 70% de -

n. Ius coronunas, bazo y -



pacientes. (28 ) & Infiltados mu!hples, bnlurerules pueden ser notudo; y son el

resultado de embolia septicu desde lu vulvulc: rncuspldeu Los inftlhudos pua-

den desarrollar dentro del pulmon ubscnsoso nec s!s pulmo res y Ilevur a--- -

pioneumotorax.

La Endocarditis del lado darecho astd asoc |udo wsl siampre‘con el nbuso

de drogas IV y usualmente compromere Iu vdlvuh tricusp d

Los casos estudiados y operudcs en el In tuto Nuctunnl de Curdlologi'a -

no mastaron cases secundurios al abuso de"'las. dragﬂs.

Un murfnu"o édrdb}éri'st nsufic!encm tr!cuspidea esta presente en -
solu una rercaru parte de los pUcientes en el momento de la presentacién ini~-
cml (28 ) mefasiuclones pBrIfarlcus enla pie| ocurren en solo 15% de los

pucientes con Endo::urdlhs por S.ﬁureus del Yada derecha.

s £ .B. én el lado izqulerdo solo ocusre e n 48% de'los pocien!‘es con == '
EB asociado con el abuso de las drogus. (27) Lu vélvula a ditica solumenre esta g
comprometida an el 23% de fos casos y fa mitml en solo 10%, {28) Las ma-
nifestaciones clinicas del lado izquierde en drogcldi.clos son similoresa los gue

sa ven en otros pacientas. El espectro microbioldgico del lado izquisrdo en. -
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ews po::entes es’ casi simllur genemlmente, con predominio del, Eﬂraplo:oco,

la’ excepclon mus noh‘-ll:ﬂe, sin embﬂrgo’ esla ullu Frecuencia de Infecclones

. mlcochs en clrogud 05 (l

Paru al dmgnosﬁco, |a i dentificacién’ de'l germen y senclbllichd del mis-

'mo es muy importunte por la |ncidenciu mcramantudu de EB causuda por orga~
: nismos no comdnesy o resistanciu potenclal para | os antibidticos. La eviden-
"¢l de EB depende siempre del hallazgo da culeo: mdltiples positivos en sangre,

excepto en algunos cases.

Desde que o Bacteramia per EB continde el nimero de hemocultivos pata
ser p ositivo, es pequefio. ( 37 ). Wemer y Col, demastrarén que el 95% de -
fos hemoeultivos de pocientes con EB son positivos en tres cultivos saparades,

(38 ) En nuesio serie solo el 50% de hemocultivos fueron positives.

‘La ajtibiotecoterapia en dos semanas reduce la incldencia de cultivos - -
. P,-_.,sifi'vos en endocarditis por Estreptococo desda 7% a 91%. En pacientes -
‘con Endocarditis aguda es recomendable que sz obtengan hemacultivos en No.3
con margenas de 1 -2 horos, en 3 lugares diferentes de la piel praviemente desin-

fect_ddos con alcohal § lsodine.
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CEnEB subOQUdG,S muesfmsde 'l;:ngre paru cu_|l.‘.iv_c.: se deben fomar.en el
_primer dfa. y 5| los culhvossonnagdlivos o los 24 hu-tus, dos muestras de san-
gre r;uis deben fc;r_hﬂ_r_se‘e:‘el;clfa. 2. (39 J. En silua.cionescll'nl'cus dificiles -
seis & rﬁés mu;e;fmﬁ -de.. suﬁ;;e.puede obtenersa. Pueienres quienes han recibide
previamente Terapia AngIéﬁ:;,u deberdn tomar minime 2 muestras de singre -
cada dio por 3 dins. Con teropic antimicrobiena previa, es probablemente -~-
mds demorado e | crecimlanto de la vegetacién, |es cultivos deberan ser incuba-

dos por lo menos 14 dias.

El examen histoldgico y cultive de material embdlico, lo cual podria re-

ssltor de vna vegetacién grande, debe ser estudiado.

Cosi todos | os pacientas con EB Henen unc rota de sedimentacion de eri-
tracitos slevados. La anemia esta presente en un 50%-80% de pacientes.64.28%
de los casos presentaron fiebre. Hay leucacitosis, pero sin embargo en ocasio~
nes esta podria _esﬁ:r ul._l‘_.se‘nte‘eﬁ cgsﬁs de duracién prolongada. Un factor rey--
matolde po;ih'vo ésﬁf piésenfa en 50%. { 3.14% de nuastra serie } de pacierites
- con infeccién'husfn'd.e' é semanas de duracién. Crioglobulinas circulantes y ni-
veles da complementa rico disninuido es notado en dlgunos pacientes .21.42%
de los nuestros. La ocurreﬁciu de esa anomalia infmunoldgica es interesnts, -

pero su origen e xacto en a patogenesis de la EB noesclam yellos no son
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especificos para endocarditis. (41 )Toda Qq-s'm.unjfé;!_adénés-sﬁr-\ revertidas

con la aplicocidn del tratamiento antibigtic:

) EI Eeo'es d‘e" gran:ayuda,

.y su tamafo, é_bn"_e-l-

. 1,= Cambios &n las vdlvw los eardiacas y vegetaciones.
2.- Evidancia del dafio valwular,
3.- Complicaciones supurativas de la Endocarditis Bacteriana,
4,- Camblos de consscuentes anormalidades valwleres y otros dafos
estructurales, por ejemple ruptura del seplum cardiaco.

5.- Funcién ventricular izquierda.
En nuastra serie el diagndstico fué dal 71.42% de los casos con Eco.

La presencio de vegelacin constituyen un alto riesgo para embolizacién.
S locolizacidn, temafc o morfologia, sin embargo ne pruebe utilidad en da-
terminadas ocasiones por lo cual los pacientes san particularmente propensos a

embolizar.

Lo caterfzacidn cardiaca pemite ls 1ocalizaclon e xccte de lo lesidn =

valwlar ylos cambios astructurales ocurridos. 5in embargo rama vez se pueden
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* visualizar los Vége;aciunes'ungiogrﬁfi:umenf'e.

Esta técnica invasiva e s de ayuda par defec’fur Iééionés cdrdiaccs como
oneurismas, abscesas, fistulas y shonts. El sisfemu cnrcmano puede sar upreclu
do y las alteraciones hemodindmicas subsecuen!es a Ias leslones vulvulures, -

tamhien como | & funcién ventricular, puade ser cuuanlcudﬂ.

La técnica para la cateterizacién cardiaca esla misma usada @ paclentes

no infectados y el riesgo es genaralmente mMimo. { 7-14-27 )

Es un procedimiento garantizads en aquellos paciantes considerados como -
candidatos quirdrgices, @ quienes sa les ha f sminado el tratamiento médico. -
En nuestra serie ninguro de los pacientes fue somatido ¢ este método d iagndsti

co.

La terapia e fectiva de la EB requiere | o cooperacidn entre Cordioldges, -
Bacterioldges y Cirujonos. Se debe escoger el antibidtico mds apropiado y se
dabe monitorizar muy de cerca la avolucidn clinica, especialmente al comienzo
de la 1.C., complicaciones embélicas o cambios en la funcidn valvulor y si

es necewrio se debe e stablecar la indicacidn quinirgica.
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visualizar las vegetaciones a ngiogrdficamente,

di'a pacientes |

Es un procedimienta gomnfi‘.zuda e'-nq\'uﬁ{:el[bs pacientes considerados como
condidatos quinfrgices, a quienes se les ha terminado e | t ratamiento médice.
En nuestra serie ninguno de los pacientes fue sometido @ este método diagndsti_

€O,

La terapla efectiva de la EB requiere la cooperacién entre Cardioldgos,
Bacterioldgos y Clvjanos + Se debe escoger el antibiético mas apropiado -
y se debe monitorizar myy de cerca la evolucién clinica, especialmante al co-
mienzo de la | C, complicaciones embdlicas o cambios en la funcidn valvular -

y s1 es necesrio se debe establecer la indicacién quinirgica.
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" Los siguientes puntos se deben tener en cuentcil S

. = El trotomiento se debe realizar en un hospital en ef que

axista facilidad Quirdrgice p(_:';u:_el'_reemprlazo valwlars -

- El diagndstico miérobiqlo‘gf:o con re sistencio y__mcé'pﬁbilidnd N

@ los antibléticos previo el tratamiento.

En forma aguda de | o e nfermedad, los combinaciones de | os antibidticos
de e ficacia conocidos contra los Enterococes, Estafilococos, Penieiling fesis-_ '

tentas y gramm {- ) debe administrarse sin tardanza.

Los antibidticos escogides deben ser bactericidas, La via parenteral es -
mandatorio, catateres |V no deben varsa. El sito de infeccidn debe varior -

regularmente .

El tratamiente dabe contlnuarse por 4-6 semanas. La actividad bactericida
se debe determinar y se debe obtener hemocultives 24-48 homs daspuds do -
determinar e | t atamiento quirurgico. La duracién de ta terapla con antibidticos
y las dosis deberdn se r mantenidos lo mds exactomente posible. Una o dos ~
semanas despuds de terminado el trafomiento, les hemocultivos so deben repe-

tir. Finalmente se le debe aconsejor medidas preventivas al paciente.
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Los anhblohcos usﬂdos deben ser. de ucuerdo al ugente caunnre yu L

suceptibilided respectiva, Corno gum genercll al tmrumento, e debe usﬂr!m-

tomiento cembinado con Amlnoglucomdos (Am!kucinn ) :

La Penicilina es §Hl para Estreptococo y una Penicilina de amplio espectro
para el Enterococo. Las Infecciones por Estafilococo Aureus deben ser tratadas
con peniclling resisente @ lo Penicilinasa y lo Csfalosporing se debe usar pars

el Esafilococo Epidemidis.

Para gromm ( = ) y para Endocarditis con cultives { = ) se debe usr --
Acylureido Penicilina, Las infecciones por honges debe ser tratados con Anfete
ricina B y Micorasol y Flucitosin, 5% la terpia con antibidticos es efactiva -
se espera mejorfa clinica en unas dias y las posibllidades de 1a e radicacidn de

la infeccidn son buenas.

En lo que mespecta a las indicagiones quirurgicas, los complicaciones ~ -
y las infecciones no controladas necesitan cisugla urgente, cuyo fin es elimimr

el nido de infeccidn o embolizacidn y de mejorar el e sado hemadindmico.

El reemplozo valvular debe reclizarse e n presencia de falla cardioca —-

congestiva en grado moderado, sin cimgia la sobrevida estun bajo como del

'



10% 2 el reempluzo vulvulc urnenh la sobrewda al 70%: (7:'18-21 -28 30)

En ganerul un curso muximo con onﬂbioﬂcos debellevarse Onl‘es da ~lu c:mgm. o
En caso e:dremo in en cinsgl zapse uTgenteren _nd'ninis-'.,.:“'

, rrﬂndoal unt._' Heo

: ;_Lﬂs. .ind.i;::u;:Iones. ;ie n.:li'rug'l'a tuﬁbléﬁ,- cdundﬁ a pesar del tatomiento mé =
" dico la tnfeceién persite & no se resselve o sea cuando persiste la fiebre, = -
estan otros organos involucrados o hay hemoeultives "posiﬁvos despuds de 3 diss
con antibioteropia a propiada. 51 la condicidn del paciente pemita, el tm--
tamiento médico puede continuarse par unos dias mas, pero si no hay mejoria -
se deben considerar de alte riesgo y deben ser llevados o cirugid no mds tarde
del dla 12-14 . (16,28,29 ) Necewsria en caso de nuevos bloqueos de conduccidn

el tratamiento quirdrgico,

Lo cirugia se requiere cuande hay embolizacidn periférico miltiple o por
embolizacién cerebral (nica con deficit neuroldgico residual. (18) Lo clugio
as el tratamianto de eleccidn para las obscesos miocdrdicos, abscesos anulares
o aneurismas del.senc de valsalva, puesto que al tratamiento médica no es -

efactivo en estos casos y con Bactersmia usuaImente petsistante.

ta intervencién debe ser considerada 2n los pocientes con reteciones =



onucasu Iosunﬂbtohcas en el que no exusfe ‘otra ulrernul'wn m edicomentosa «

Una :ndlcuclon pum c imgw esu nu in fecclon que puede wr controloda pero

- no .ellmindch, (1 8,29 } lo rnismo que yno endocurdtﬂs recurren!a.

Un i mportante aspecto en la EB es la prevencién. ia Amoxicilina debe sar
administrada o ralmente antes de cualquier p rocedimianto dental { 15 ) y antes -
de cualquier manipulacidn de Orofaringe, via respiratoria, cparte gastrointesi-
nal o Urogenital. Se agrego el Aminoglicosido Amikacina, En general fos ~=
antibidilcos se deben adminigrar de ta! forme que las ecncentraciones séricas
sean mdximas an e | momente del procedimiento ¥ que se mantengan concentra-

ciones adecuadas unas horas despuas.

rorh TESIS N0 BEBE
Gt OE A iwisDTECK

B i
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V.~CONCLUSIONES:
oy
Lo Endacarditis Bacteriam (EB) es una patolagic con graves consecusn~-

cias paro e | paciente sino se detecta @ Hempo y se trata debidamente en un =

comlanzo con terapia antibidtica por un tiempo prudente.

Cuando se observa que los resyltados con el tratomiante no son buenos,
s deberia pensar inmedictamente en el tratamiento quinirgico port erradjcar -
completomente el Foco infaccioso, teniendo en cuenta las indicaciones para =~

esta conducta:

1.~ Inssficlancia cardiaca.

2,- Trtamlento Médice no efective.

3.~ Persigencia de hemocultivo positive

4.~ Embolizacién periférica mdltiple .

5.~ Infeccién controlada, pero no eliminada.
4.- Endocerditis Recurrenta,

7.~ Aumento del Bloqueo A-V,

oo
.
]

* Tromboembolia pulmonar masiva.

En la lnsuficlencia cardiaca sin clrugia, 1o sobrevida as de tan solo el
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10%,con ciugl aumenta al 70%,

El pacienfe’ debe ser seguido en el postoperatorio con t ratamiento a ntibié

tico, hgmopl..llflrivos. :

| Lu‘ Mor};il.ick;-.d y Mortalidad dapenden de | a extensién de la infecciény
sﬁ |ocuiizaci6;l. So recomlenda el t rotamiento médico por u n tiempo prudente
si le sintomatologia, 1os signos elfnicos y hemocultives parmanecen positivos, =
se debera proponer, sin pérdida de tiempo e | t ratamiente quirirgizo, ya que -
de 4! depande la erradicacién dafinitiva del gemen y el retomo a la nomali

dad hemedindmica del paciente.

E! aspecto preventivo, como en cualquier afeccidn, esde suma impor-

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

Ei estudio hemodindmico s un método invaslvo qua pemite localizer la
vegetacidn con. prasiclén, a demds detecta la funcidn ventricufor y otras lesio-
nes producidos por la e xtensidn de la enfermedad. Se pueds intantar realizar
en estes pacientes dicho e studio, ya que los resultados del mismo san buenos

en ofros Centros Hospltalarios.
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El H omolnjetto e s una buena po';ibilidqd, ‘como’ tratamiento qui= -
Wrgico en uq'ualllo's pacriel'nfés érﬁé:,r'i.e:hen 4c:b'm'prdmi's.6 'v_cri‘lvulur éérﬂco con -

extensidn ol anillo y pared oditica.

- R e T
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