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El estudio incluye 56 episodios (en 54 pacientes) con diag-
nostico final de endocarditis infecciosa,'ingresados a la
Clinica Shaio desde enero de 1985 hasta abril de 1991.

La incidencia de la enfermedad fue de 2.26 por 1000
ingresos.

El grupo etareo mis frecuentemente éfectad\o estuvo

entre los 35 y 44 afios (26%). Hubo pred;ominio» del sexo

masculino (78% vs 22%). Se encontro evidencia de anor-
malidad cardiaca estructural preexnstent'e en el 67% de
los pacientes: La aorta bivalva fue la anormalldlad aisla-
da mads frecuente (n=10, 18%). Soplo cardlaco 95%),
fiebre (80%) y signos de insuficiencia cardlaca (73%) fue-
ron los hallazgos clinicos predominantes.‘! Se presentaron
embolismos mayores en 32% de los €asos;, principalmente
al sistema nervioso central (n=9, 16%). En los 6 aiios
del estudio registramos 9 casos de endocarditis infeccio-
sa sobre vilvula protésica, 4 de endocarditis derecha y
S en edad pedidtrica. En 53%, los hemo“cultnvos fueron
repetidamente negativos (70% del grupo total recibian
tratamiento antibiético a su ingreso). ldentlflcamos al es-
tafilococo aureus como el germen causal mas comtn tan-
to en endocarditis de valvula nativa como en protésica.
El ecocardiograma demostré vegetauohes en el 87%
(n = 49). ‘
i

Se efectud cirugia cardiaca en 45 (80%) de los 56 ca-
sos; las indicaciones quirargicas fueron: daiio valvular
severo e insuficiencia cardiaca (n=43) y t'ambollsmo ma-
yor con persistencia de vegetaciones (n = r2) La mortali-
dad global fue 19.6% (11/56), causada por choque
cardiogénico (n =5) y falla multisistémica relacionada a
sepsis (n = 6); el tnico predictor de mayon{imortallidlad fue
la endocarditis protésica (33%) (p > 0.05). Se destaca el
valor diagnéstico de la ecocardiografia y los beneficios

‘del tratamiento quirtrgico temprano.

This study includes 56 episodes (54 patients) with the fi-
nal diagnosis of infective endocarditis. Patients were ad-
mitted at Shaio Clinic from January 1985 to April 1991.
With an incidence of 2.26/1000 admissions. The age was
between 35 and 44 years old (26%). Male was the predo-
minant sex (78% vs 22%). In 67% of patients a preexis-
tent heart abnormality was found, as a bicuspid aortic valve
was the more frecuent (n = 10, 18%). Heart murmur
(95%), fever (80%) and signs of congestive heart failure
(73%), were the predominant clinical findings. Major em-
bolisms were present in 32% of the cases, specially to the
central nervous system (n = 9, 16%). During the six years
study, 9 cases of prosthetic valve infective endocarditis,
4 cases of right heart endocarditis and 5 pediatric cases
were detected. 53% of the blood cultures, were negative
(70% of the total group received antibiotic treatment at
admission). Staphylococcus aureus was the most common
germ in native as well as in prosthetic valve. In echocar-
diographic studes vegetations in 87% of the cases (n =
49) were observed. Heart surgery was done in 45 (80%)
of the 56 cases. Surgical indications were: severe valve
damage, congestive heart failure (n = 43) and major em-
bolism with persistent vegetations at the echocardiogram
(n = 2). Overali mortality was 19.6% (11/56) and it was
present because cardiogenic shock (n = 5) and multior-
ganic failure related to sepsis (n = 6). Prosthetic valve
infective endocarditis was the only predictor of morta-
lity (33%) ( p<=0.05). The diagnostic value of echocar-
diography and the benefit of early surgical lnterventlon
have been emplasized. ._

(Rev Col Cardiol 1993; 4: 13-24).
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Introduccion

La endocarditis infecciosa sigue siendo un problema de
dificil manejo; la aun aita prevalencia de valvulopatia
reumatica en nuestro medio y el incremento en la pobla-
cién de riesgo derivado del uso creciente de protesis
valvulares y procedimientos invasivos junto con una
mayor supervivencia de los pacientes con cardiopatias
congénitas, hacen que la enfermedad deba ser con-
siderada con especial interés en el ambito de la patologia
cardiovascular.

La morbilidad en los pacientes con endocarditis infec-
ciosa es el resultado de destruccién valvular con la
regurgitacion consiguiente, liberaciéon de émbolos hacia
la circulacion sistémica y pulmonar, siembra de infec-
ciones metastasicas a partir de las vegetaciones y produc-
cion de complejos inmunes. Usualmente la mortalidad
se relaciona a insuficiencia cardiaca, infecciéon incon-
trolable o fenémenos embolicos masivos (1).

En los ultimos afios, las revisiones de la literatura mun-
dial sugieren que se estan produciendo cambios impor-
‘tantes en la presentacién clinica y bacteriolégica de la
endocarditis infecciosa, probablemente por factores tales
como una mayor prevalencia en sujetos de edad avan-
zada, el numero creciente de adictos al uso de drogas ili-
citas y la disponibilidad de potentes antibiéticos de am-
plio espectro (1, 2). Esta variacién en las condiciones
epidemioldgicas podria no ser enteramente aplicable a
nuestra poblacion, por lo que debe precisarse si las ma-
nifestaciones actuales dominantes de la enfermedad con-
servan los patrones clasicamente descritos.

Con el 4nimo de obtener una vision de conjunto sobre
las caracteristicas clinicas de la entidad, se reviso la
casuistica de la endocarditis infecciosa en los pacientes
ingresados a la Clinica Shaio en los ultimos 6 afios.

Pacientes y Métodos

Este estudio incluye 56 episodios (en 54 pacientes) con
diagnéstico final de endocarditis infecciosa que in-
gresaron a la Clinica Shaio desde enero de 1985 hasta abril
de 1991, y que cumplian cualquiera de los criterios
diagnosticos sefialados a continuacion:

a) Cuadro clinico compatible + dos o mas
hemocultivos positivos;

b) Cuadro clinico compatible y evidencia ecocar-
diografica de vegetaciones;

c) Evidencia histopatolégica de endocarditis infecciosa
en el material quirargico de la valvula o de proceso sép-
tico en émbolo periférico.
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Se consideré como cuadro clinico compatible el estado
febril asociado a soplo de insuficiencia Valvular o a
fenomenos embolicos; en relacioén con los hemocultivos
siempre se tomaron por lo menos tres muestras de sangre
venosa.

Las lesiones cardiacas preexistentes fueron diagnosti-

cadas sobre los datos de la historia clinicallexamen fisi-

co, resultados ecocardiograficos o del|| cateterismo
cardiaco y hallazgos quirargicos. '

Se considerd embolismo cerebral al déficit focal per-
manente o transitorio de aparicion sabita en el territorio
dependiente de la arteria afectada. Embolismo periférico
a la oclusién aguda de una arteria principal.

Como endocarditis temprana de la protesis se aceptod

-aquella que se inicié dentro de los dos meses siguientes al

reemplazo valvular, y endocarditis tardia la ‘(ﬁue se presen-
t6 posteriormente. Endocarditis aguda la infeccién en la
que las manifestaciones de la enfermedad se Rabian iniciado
en un plazo menor a ocho semanas antes del ingreso, y
subaguda cuando este periodo era mayor a dcho semanas.

El analisis detallado de los paaentes 1ncluyo variables
como edad, sexo, tiempo de evolucion de la!enfermedad
signos y sintomas iniciales, tratamientos médicos previos,
cardiopatia predisponente y antecedentes (Eie profilaxis.
En el examen fisico se enfatizé sobre los Siguientes as-
pectos: temperatura, soplos cardiacos, esplenomegalia,
signos neurologicos, signos de insuficiencialicardiaca con-
gestiva y embolismos periféricos. Hallazgos|relevantes de
laboratorio como hemocultivos, hematuria! anemia, leu-
cocitosis y nitrogenados. Examenes paraclinuricos como ra-
diografia del torax, electrocardiograma y ecocardiografia.
Tratamiento médico administrado y tratamiento quirdr-
gico, recidivas, mortalidad y sus causas.

Para el tratamiento antibiético inicial sejsiguieron los
lineamientos universalmente aceptados teniendo en cuen-
ta el germen sugerido por el cuadro clinicQ, mientras se
disponia de la confirmacion-bacteriologica y su suscep-
tibilidad antibiética. Los esquemas mas frecuentemente
empleados pueden resumirse asi:

Estafilococo aureus: Oxacilina 2 gr int}avenoso cada
4 horas por 4-6 semanas asociada a gentamicina 1 mg/kg
dosis cada 8 horas durante los primeros ¢inco dias del
tratamiento.

Estafilococo epidermidis: Por tratarse {de un.germen
habitualmente resistente a la oxacilina, preferimos utilizar

~ tratamiento con vancomicina y rifampicina durante 4-6

. - ] .
semanas asociadas con gentamicina durarte la primera
semana del tratamiento. Vancomicina: 2 grjal dia y rifam-
picina 900 mg al dia.

&
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Estreptococo viridans: Penicilina cristalina, 24 millones
al dia por 4 semanas asociada a estreptomicina 15 mg/kg
por dia, durante las primeras dos semanas;del tratamiento
y en menores de 60 afios. En caso dg hemocultivos
negativos, utilizamos la combinacién penicilina + gen-
tamicina en las dosis anteriormente méncionadas, asi
como en el caso de endocarditis tardia de la protesis.

1
Globalmente, se consideraron dos granaes indicaciones
para tratamiento quirargico: falla cardiaca severa o in-
feccion no controlada; sin embargo, en cada caso la deci-
sién de cirugia se individualizé de acuerdo a la condicién
hemodinamica y evolucion clinica del pacxente.

Método estadistico

Los factores asociados con muerte, presencia de vegeta-
ciones, embolismo, véalvula afectada y tiempo de evolu-
cion de los sintomas, fueron analizados usando el método
de Chi-cuadrado. Se consideré estadisticamente

significativo un valor de p< 0.05.

;
Resultados. ;l

Caracteristicas clinicas !
En el periodo de tiempo estudiado, la incidencia de en-
docarditis infecciosa fue de 2.26 por 1000 ingresos. La
grafica 1 ilustra la incidencia anual de la jenfermedad. El
grupo etareo mas frecuentemente afectado correspondié
al comprometido entre los 35 y 44 afios (Grafica 2). Hubo
tranco predominio de sexo masculino: 78070 vs 22%; rela-
cion 3.6 a 1.

Origen de la infeccion : !

El tratamiento odontoldgico previo sin profilaxis fue el
origen infeccioso mas frecuentemente demostrado (30%
de los casos con fuente.conocida). En dos de tres pacientes
con endocarditis infecciosa protésica terpprana el foco
presumible fue infeccion de la herida esternal.
— Desconocido: 75.0% (n =42) ; ,
— Tratamiento odontolégico previo:7.1% (n=4)
— Infeccién de herida esternal: 3.5% (n=2)
— Bronconeumonia; [.7% (n=1) :
— Absceso de tejidos blandos: 1. 7% (n=1)
-— Faringitis: 1.7% (n=1) I
— Catéter ventriculo atrial: 1.7% (ni— 1)
— Aborto séptico: 1.7% (n=1) i
— Quemadura cutdnea extensa: 1 7070 (n=1)
* — Erisipela: 1.7% (n=1)
— Cistoscopia: 1.7% (n=1) i

Profilaxis '

En ninguno de los casos revisados se documentd el
antecedente de profilaxis para endocarditis infecciosa; se
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Grifica 2. Incidencia. Distribucion por edad

excluyen los pacientes con infeccion de la valvula pro-
o ey s . . . . I
tésica, que recibieron la profilaxis perioperatoria usual.

Condicién predisponente (cardiopatia previa)
Se encontro evidencia de anormalidad cardiaca estruc-

tural preexistente en 67% de los pacientes. La cardlopa}tla
de origen congénito, especificamente la aorta bivalva fue

-la anormalidad aislada mas frecuente, seguida por la

etiologia reumatica. En 19 pacientes (33%) no existia
historia que sugiriera patologia cardiaca previa.
Finalmente, registramos 9 casos de endocarditis infecciosa
de valvula protésica (Tabla 1). (Grafica 3). ||.

Sintomas y signos

El periodo de tiempo entre el inicio de los sintomas y el
ingreso a la Institucion fue muy variable, fluctuando en-
tre un dia y doce meses. En el 41% de los pacnentes
(n=23), las manifestaciones clinicas habian evolucionado
por mas de 8 semanas; en un 37% adicional (n=21) por
2 a 8 semanas y en 21% (n= 12) por un tiempo inferior
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CARDIOPATiA PRE\"’FI?.IaDIISTRlBUCION (n=356)
Condicion predisponente n %
Congénita 13 23.2
Aorta Bivalva 10 17.8
Insuficiencia adrtica relacio- .
nada a CIV corregida 1 ) 1.7
Estenosis subvalvular aértica 1 1.7
ClvVv 1 1.7
Reumitica 8. 14.2
Insuficiencia adrtica (origen no precisado) 5 8.9
Degeneracion mixomatosa de valvula mitral 2 33
Sin antecedentes de cardiopatia 19 339
Valvula protésica . 9 16

Degeneracién mixomatosa
(3,5%)

Insuficiencia adrtica
de origen no precisado
(9%)

Protésica
16%

Reumatica

(14%)

Congénito
2307

Sin antecedentes
de cardiopatia (33%)

Griafica 3. Condicion predisponente (cardiopatia previa)

>

Tabia 2
INCIDENCIA DE HALLAZGOS CLINICOS
EN ENDOCARDITIS INFECCIOSA

Sintomas %o Signos %
Fiebre 80 Soplo cardiaco 95
Sintomas sistematicos Hepatomegalia 62
(anorexia, astenia, Estertores pulmonares - 50
mialgias artralgias) 50 Fiebre 46
Disnea 48 Embolismos mayores 32
Tos 17 Manifestaciones cuta-

Dolor toracico 16 neas 21
Edema 14 Ritmo de galope 16
Cefalea 13 Esplenomegalia 14
Sintomas neurosiquia- Glomerulonefritis 7
tricos 9 Lesiones retinianas 3.5
Diarrea o vomito 7 Aneurisma micotico 35
Lumbalgia : 5 -

Ictus 3.5

Dolor abdominal 3.5
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a 2 semanas. La fiebre fue el sintoma mas frecuente de
presentacién (80%) seguido por disnea y sintomas
sistémicos como adinamia, anorexia, y especialmente
mialgias y artralgias.

Se encontraron algunos casos de presentacion atipica:
en 3 pacientes (5.2%) la enfermedad. inici6 por un
episodio embdlico (al sistema nervioso central en 2, y
distalmente al miembro inferior izquierdo en 1). En uno
de los no sobrevivientes hubo fiebre, lumbalgia y
hematuria macroscépica como Unicas manifestaciones
durante dos meses. Los sintomas gastrointestinales
asociados a sindrome febril constituyeron el 7% de las
manifestaciones iniciales. La frecuencia de hallazgos cli-
nicos en los 56 episodios de endocarditis infecciosa se re-
sume en la Tabla 2.

Tres pacientes (5.2%) no tuvieron soplo cardiaco en
ningiin momento de la evolucion de su enfermedad; en
uno de ellos la endocarditis infecciosa se implantaba sobre
un aprotesis adrtica no disfuncionante; en otro, la infec-
¢ion se limitaba al aparato subvalvular mitral sin com-
prometer la valvula; en el tercer caso la enfermedad
afectaba extensamente la valvula tricaspide y la pared
auricular adyacente.

Los eventos embolicos (Figura 1) mayores se presen-
taron mas frecuentemente al sistema nervioso central
(n=9, 16%), con déficit severo y persistente dependien-
te del compromiso del territorio de arteria cerebral me-
dia en 2/3 de estos casos. Un 5.3% correspondi6 a

embolismos a arteria poplitea y en un caso (1,7%) se en-
contré evidencia de embolismos renales mediante
tomografia axial computarizada abdominal. Finalmente,
en un paciente (1.7%) con aorta bivalva y absceso en raiz
aortica comprometiendo el ostium de la arteria coronaria
izquierda, hubo embolizacién al tercio medio de la
descendente anterior e infarto agudo de miocardio
anteroseptal. (Figura 2).

Registramos 4 pacientes (7.1%) con endocarditis in-
fecciosa derecha; en todos ellos hubo evidencia de em-
bolismos sépticos pulmonares.

Las manifestaciones cutaneas, principalmente nédulos
de Osler, hemorragias en astilla o petequias se encon-
traron en 25% de los casos.

Mediante angiografia cerebral, se confirmé la presen-
cia de aneurisma micético en la arteria carétida interna
de un paciente con severo déficit neuroldgico focal por
embolismo asociado. En otro caso, se manifestd
clinicamente bajo la forma de hemorragia subaracnoidea.

En endocarditis infecciosa sobre valvula nativa, la aér-
tica fue la mas frecuentemente afectada (65%) seguida

@
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No embolismo 43 %

Menores 25%

Mayores 32%

A. renal
; A. coronariz
e 67 / coronaria
e I /
- 5 - e A exir.
17%
Pulmonar
22%
S.N.C.

Figura 1. Endocarditis infecciosa. Eventos embélicos

Figura 2. (Proyeccion paraesternal. Eje largo).
La fotografia demuestra una gran vegetacion sobre la valvula aortica, a
partir de la cual se produjo embolismo hacia la arteria descendente ante-
rior e infarto agudo de miocardio.

Tabla 3
HALLAZGOS DE LABORATORIO
(AL INGRESO)

V § G Aumentado
Anemia
Leucocitosis
Hematuria

Creatinina 2 1.8 mgs%

l)q I.I,'h
72,
64%
47%

21%

por la mitral (23%), tricuspide (8.5%) y aparato sub-
valvular mitral sin compromiso de las valvas (1.7%). Por
otra parte, de los nueve casos con endocarditis inlecciosa
de valvula protésica, seis afectaron la valvula mitral (5
bioprotesis, 1 protesis mecanica) v 3 la valvula aortica
(todas protesis mecanicas).

Los hallazgos de laboratorio al ingreso se definen en
la Tabla 3.

Electrocardiograma

El electrocardiograma reflejo la repercusion hemodina-
mica de la alteracion valvular funcional (sobrecarga e hi-
pertrofia de cavidades izquierdas en la mayor parte de
los casos). Se observo bloqueo auriculoventricular de pri-
mer grado en 7 casos; en ninguno de ellos se demostro
en cirugia extension de la infeccion al sistema de conduc-
cion auriculoventricular.

Hallazgos radiolégicos

La radiogralia de torax fue normal al ingreso en el 12%
de los pacientes. Mas comunmente se encontrd car-
diomegalia (71%), signos de hipertension venocapilar
(44%) o un aspecto radiologico de edema pulmonar fran-
co en 7 pacientes (12.5%).

Microorganismos causales

Identificamos el estafilococo aureus como el germen
causal mas comun de endocarditis infecciosa tanto sobre
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Tabla 4
MICROORGANISMOS CAUSALES DE ENDOCARDITIS
INFECCIOSA

Vilvula nativa (n = 47 %
Estafilococo aureus (6) 12.9
Estafilococo epidermidis (3) 10.6
Estreptococo viridans 3) 6.3
Neumococo (2) 4.2
Peptoestreptococo (1 2:1
Difteroides (1) 21
Polimicrobiana (1) 21
Candida (1) 21
Cultivo negativo (27) 57.0
Vilvula protésica n=9)
Estafilococo aureus 3) 33.3
Estafilococo epidermidis (1) 11.1
Estreptococo viridans (1) s
Acinetobacter (1 11.1
Cultivo negativo (3) 353

valvula nativa como protésica en nuestro estudio (Tabla
4). E1 70% de todos los pacientes habian recibido trata-
miento antibiotico previamente a su remision a esta Ins-
titucion, y en muchos de ellos no se practicaron hemo-
cultivos 0 no se informa su resultado desde los Centros
de donde provenian. A su ingreso, en 30 de los 56 casos,
los hemocultivos fucron repetidamente negativos.

Ecocardiografia

Se diagnosticaron vegetaciones en 49 (87%) de los 56
casos. De los 7 pacientes (13%) sin vegetacion, cuatro
tenian valvula protésica (uno de ellos disfuncionante), dos
insuficiencia adrtica severa, y uno engrosamiento no con-
clusivo sobre la valva coronaria derecha. En ningun caso
el ecocardiograma fue normal. Las vegetaciones se
localizaron sobre la valvula adrtica en 30 (56%), en
valvula mitral en 14 (25%), en valvula tricaspide 4 (7%),
y en un caso en aparato subvalvular mitral. Las vegeta-
ciones se detectaron con mayor probabilidad en valvula
nativa (44 de 47, 93%), que en valvula protésica (5 de
9, 55%) (p<<0,05). '

El grado de regurgitacion valvular fue + 30 +4 en 41
pacientes (73%); en 6 (10%) hubo evidencia de doble le-
si6n y en 2 estenosis aislada (3.5%). So6lo en 4 casos la
valvula se considero funcionalmente normal (3 protesis
y una vegetacion extravalvular).

Mediante ecocardiografia transtoracica se logro el
diagnostico preoperatorio en 4 de 5 abscesos
paravalvulares. La informacién adicional obtenida me-
diante la modalidad de Eco transesofagico (Figura 3) no
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Figura 3. El ecocardiograma transesoféagico se ha convertido en el méto-
do diagndstico mas sensible para la deteccion de vegetaciones. En la folo-
grafia se ilustra la adecuada resolucion lograda por esta técnica en la
demostracion de una vegetacion mitral.

se discutird en mas detalle por ser el objeto de otra
publicacién.

Tratamiento quirirgico

Se efectud cirugia cardiaca en 45 (80%) de los 56 casos;
las indicaciones quirurgicas fueron: dafio valvular fun-
cional severo e insuficiencia cardiaca (n =43); embolismo
mayor con persistencia de vegetaciones (n=2) e infeccién
no controlada asociada a falla ventricular (n=2). La
valvula adrtica fue reemplazada en 30 pacientes (insufi-
ciencia masiva en 28; doble lesion en 2); la mitral en 9
(en 7 casos por insuficiencia severa y en 2 por doble le-
sion); y la tricuspide en 2 (regurgitacion severa); en 2
casos, se practicd vegetectomia sobre la tricuspide
(asociada en uno de ellos a remocion de grandes vegeta-
ciones en auricula derecha). De los 9 pacientes con en-
docarditis infecciosa de valvula protésica, 7 tuvieron
indicacién gquirtrgica. La seleccion de la protesis para el
reemplazo valvular siguid los criterios habituales de la
cirugia por otras indicaciones.

Hubo 7 pacientes en los que no se considero tratamien-
to quirargico por buena respuesta al manejo médico y
ausencia de dano valvular significativo.

Cuatro pacientes adicionales ingresaron en condiciones
terminales por falla multisistémica, sin ninguna opcion
quirurgica y murieron en las primeras horas del ingreso.

Mortalidad

La mortalidad global fue 19.6% (11/56), causada por
choque cardiogénico en 5 pacientes y falla multisistémica
relacionada a sepsis en los 6 restantes.

'i
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‘En el grupo de tratamiento quirtrgico (n=45) hubo

~7 muertes (15%): 2 intraoperatorias, 4 en postoperatorio
inmediato y 1 en el dia 29 postoperatorio. La presencia

de ACV embbdlico se relacioné con una mayor mortalidad
global (33% en este subgrupo vs 17% en pacientes sin
esta complicacion). .

Igualmente, la forma aguda de la enfermedad asocié
a una mayor mortalidad (27% en aguda vs 8.6% en
subaguda). Cuando se relaciono germen causal a mor-
talidad, encontramos claro predominio ‘del estafilococo
aureus en el grupo de no sobrevivientes. Estas tenden-
cias, sin embargo, no fueron estadistica'mente significa-
tivas. Un factor prondstico desfavorable fue la de valvu-
la protésica (mortalidad 34% vs 17% en infeccién de
valvula nativa) (p 0.05). La presencia’ ‘de vegetaciones
no correlaciond con la mortalidad 1ntrahosp1talar1a Cin-
co pacientes ingresaron a la Institucién en edema pulmo-
nar y fueron intervenidos qu1rurg1camen¥e después de un
periodo de tratamiento médico de 10 dias en promedio,
con buena evolucién postoperatoria. Por el contrario, el
compromiso multiorganico por sepsis intratable, tuvo un
pésimo prondstico; 2 pacientes en este éstado, en quie-
nes se considerd la cirugia como la l’micé alternativa te-
rapéutica, murieron en el periodo intra o: postoperatorio
inmediato. |

£

Discusion I[

- El incremento progresivo en el numero cie casos anuales
registrado en nuestro estudio, probablerhente signifique
un aumento real en la incidencia actual de la enfermedad;
sin embargo, no es posible precisar enfque grado esta
tendencia pudiera estar influenciada por una mayor
disponibilidad de medlos dlagnostl_cos mas se1n51bles.

i
Debe sefialarse que esta 1nc1den01a de la endocarditis
infecciosa corresponde a la de un centro de remision
especializado y puede no reflejar la frecuéncia observada

en Centros de atencién general.

En nuestro medio la endocarditis infeCLiosa sigue sien-
do una enfermedad de adultos jovenes (67% en menores
de 44 afios), hallazgo que coincide con otrias publicaciones
nacionales (3, 4); no observamos la tendencia a presen-
tarse en grupos de mayor edad referida enla mayor parte
de los reportes actuales. :
¥

Aproximadamente en el 75% de los caisos no se encon-
tré el punto de origen de la infeccion. Esto puede ser par-
cialmente explicado por la ausencia de datos al respecto
en las historias clinicas, ya que al parecegi no se hizo sufi-
ciente énfasis en dicho aspecto; adicionalmente se sabe
que en un buen porcentaje de los casos la enfermedad
obedece. a bacteremia secundaria a proc_(;sos infecciosos
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localizados, poco sintomaticos e incluso a bacteremia
espontanea (2, 5). !
: L

La endocarditis temprana de la protesis corresponde
generalmente a contaminacion intraoperatoria o a infec-
cidn postoperatoria nosocomial, ya sea neumonia, sep-
sis relacionada-al catéter, infeccion urinaria o de la
esternotomia (6), esta ultima fue el foco presumlble en
2 de nuestros 3 casos de endocarditis temprana.

La valvula protésica permanece siempre en riesgo in-
crementado de infeccion: a 4 afios, la incidencia
acumulativa de infeccidn es en promedio del 5% (7); el
uso de catéteres intravenosos o fistulas arteriovenosaié se

" reconoce también actualmente como una cond1c1on de

riesgo potencial similar; el caso de menor edad en nuestra
serie (un mes) no tenia cardiopatia de base yil la
enfermedad se produjo como consecuencia de propz_{ga-
cion de la infeccion por estafilococo epidermidis a paffrtir .
de un catéter de derivacion ventriculoatrial. N

En el 33% de los pacientes no se obtuvo historia’ de
cardlopatla previa ni hallazgos ecocardiograficos que ' hi-
cieran suponer patologia especifica previa. !

Actualmente la deformidad congénita de la valvula eiér—
tica es el defecto mas frecuentemente asociado con ien-
docarditis {2); en nuestro grupo se observé un resultédo
similar correspondiendo al 17% mientras que solo
registramos 8 pacientes (14.2%) con enfermedad
reumatica previa. Otras alteraciones congénitas encon-
tradas fueron comunicacién interventricular y obstruc-
cidn fija al tracto de salida del ventriculo izquierdo.fEn
conjunto, la etiologia congénita fue el factor predis‘jpo-
nente mas frecuente (23%). En el 9% de los pacientes
existia historia de insuficiencia adrtica aislada de ongen
no reumatico.

i
I
I

Las caracteristicas clinicas de la endocarditis infecciosa
resultan de cuatro mecanismos basicos: (a) Los efedtos
locales y sistémicos de la infeccién en si, (b) Infeccion
metastasica involucrando areas distantes del corazon, (c)

" Embolismos arteriales, y (d) Respuesta inmunologica con

la produccion de complejos inmunes que son deposnados
con efectos lesivos en tejidos distantes (5, 8).

I

i

De los datos obtenidos en nuestra revision puede infe-
rirse que la presentacion de la enfermedad en su inicio
puede ser bastante atipica, predominando signos y sin-
tomas inespecificos, tales como hematuria y manifeéta-
ciones musculo-esqueléticas. ‘ ]

i

En promedio, la evolucién de los sintomas fue pro-
longada (mayor a 8 semanas) en casi la mitad de los caéos,
lo que indica tanto un retraso en la consulta del paciente
al médico, como en el diagnéstico mismo. !

i
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Considerada la fiebre como un sintoma casi constante
de la endocarditis infecciosa, es llamativo que cerca de un
10% de los pacientes en nuestro grupo no la presentaran.
Se han descrito algunas condiciones que explican este
fendmeno: tratamiento antibiético parcial, uremia, in-
suficiencia cardiaca congestiva, hemorragia cerebral o
edad avanzada (8). Es importante destacar la alta inci-
dencia de manifestaciones de insuficiencia cardiaca con-
gestiva severa, lo cual debe atribuirse a que la mayor parte
de los casos fueron remitidos en estadios avanzados de
la enfermedad. '

Es de resaltar la frecuencia de manifestaciones
musculo-esqueléticas como artralgias, dolor lumbar y
mialgias (53%), ya que la importancia de éstas dentro de
la sintomatologia, puede conducir a examenes in-
necesarios y al retraso del diagnostico. Se acepta ac-
tualmente que hasta un 15% de los pacientes puede no
presentar soplos cardiacos al momento del examen inicial
(9) o incluso no presentarlo en ningin momento de la
evolucion. Esto es especialmente cierto en endocarditis
del lado derecho y fue nuestra experiencia en un recién
nacido con extensas vegetaciones sobre la valvula
tricispeda. Al igual que en un paciente con vegetaciones
localizadas en el aparato subvalvular mitral.

La apariciéon de un accidente cerebro-vascular embolico
en sujetos jovenes debe siempre sugerir la posibilidad de
una endocarditis infecciosa. Esta complicacion se presen-
to en nuestra casuistica en un 16% de los casos y el pro-
medio de edad en este grupo fue de 32 afos. Se ha
reportado.que esta complicacién es un marcador de mal
pronéstico (8); en nuestro grupo observamos una tenden-
cia hacia el incremento en la mortalidad de este subgrupo
(33% vs 16% en pacientes sin esta complicacion).

Las alteraciones neurolégicas no obedecen solamente
a fenomenos embolicos; han sido descritos sintomas psi-
quiatricos (confusién, desorientacidn, psicosis), sintomas
toxicos (letargia, insomnio, vértigo, irritabilidad); com-
promiso de nervios craneanos o periféricos (2). La cefalea
y los sintomas neurosiquiatricos se presentaron en el 23%
de los casos de nuestra poblacion.

La hemorragia intracraneana ocurre aproximadamente
en el 5% de los pacientes con endocarditis infecciosa (1).
La mayoria de las hemorragias se consideran debidas a
arteritis erosiva séptica con la consecuente ruptura
vascular o a la transformacidén hemorragica de un infar-
to cerebral (1, 8). Este mecanismo patogénico podria ser
el responsable de los dos casos con aneurismas micoticos
de nuestra serie.

Después de la falla cardiaca, los embolismos arteriales
sistémicos son la mas frecuente complicacion de la en-
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docarditis infecciosa y pueden ocurrir hacia cualquier
6rgano o tejido, pero los sitios afectados con mas fre-
cuencia son el cerebro, bazo, rifidn y arterias coronarias;
muchos de estos embolismos a bazo y rifidén son asin-
tomaticos o son hallazgos de autopsia (10) lo que explica
la baja frecuencia detectada en nuestra poblaciéon. En-
contramos que los sitios mas frecuentemente involucrados
en endocarditis infecciosa del lado izquierdo exceptuan-
do el SNC, fueron las arterias distales de las extremidades
(5.3% n=3/56).

Los estigmas cutaneos que observamos mas fre-
cuentemente fueron las hemorragias en astilla y las pete-
quias.. No encontramos en ningun caso lesiones de
Janeway y en s6lo dos, nédulos de Osler cuya presenta-
cion se consideraba tan alta como en un 85% en la era
preantibidtica. Actualmente se cree que estos nédulos co-
rresponden mas a fendmenos microembolicos que a
fenémenos de hipersensibilidad (1, 11).

Las alteraciones renales en el curso de la enfermedad
son multicausales y se han atribuido a embolismo renal
mayor, abscesos macro 0 microscopicos o a glomerulo-
nefritis membrano-proliferativa difusa o focal (5, 8). En
nuestro grupo de estudio encontramos una incidencia de
hematuria del 47% y hallazgos en el sedimento urinario
compatibles con glomérulo-nefritis en 3 pacientes (5.3%).
El compromiso de la funcion renal con elevacion de ni-
trogenados tuvo una alta frecuencia (cerca del 40%), lo

cual pudo verse favorecido por la asociacion de falla car- .

diaca avanzada —tan comin en nuestros pacientes—

La endocarditis infecciosa es causada por una amplia
variedad de especies de bacterias, hongos y otros
microorganismos. Actualmente la frecuencia de endocar-
ditis estafilococica va en aumento (12, 13, 14). En nuestra
revision las infecciones por este germen causaron el 27%
de todos los casos, seguido por el estreptococo viridans
(8%), neumococo (4%) y otros gérmenes (Tabla 4).-

De los 15 casos con infeccidn estafilocécica, 9 fueron
debidos a estafilococo aureus y 6 a estafilococo epider-
midis; se sabe que el estafilococo coagulasa negativo pue-
de causar endocarditis infecciosa sobre valvula nativa en
una proporcién cada vez mas importante, alcanzado en
algunas series una frecuencia del 10% (14). Especifica-
mente sobre valvula nativa observamos infeccion por es-
te gérmen en 5 casos (11%).

El estreptococo viridans que fue la causa mas frecuente
de endocarditis en la era preantibiotica, actualmente ha
disminuido su incidencia en la mayoria de las publica-
ciones (12, 13, 14). Dadas las condiciones epidemiologicas
de nuestra poblacion, resulta logico suponer que la
etiologia estreptocdcica deberia ser mas frecuente. Sin em-
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bargo, puesto que la penicilina fue el antibidtico casi siem-
pre incluido en los regimenes iniciados empiricamente en
los centros de procedencia (atin antes de la toma de
hemocultivos), es de esperar que se modificaria el perfil
etiologico de la enfermedad al eliminar “‘selectivamente”
los gérmenes mas sensibles. Este hecho podria explicar
que una proporcion significativa de las afecciones por
estreptococo viridans pudiesen haber quedado incluidas
en el grupo de pacientes con hemocultivos negativos.
Otros organismos estreptococicos incluyen el enteroco-
co (el cual infecta valvulas normales y tiene un curso vi-
rulento), el estreptococo microaerofilico y anaerébico y
el estreptococo B-hemolitico del grupo A (15). Observa-
mos un caso de endocarditis por peptoestreptococo, lo
cual enfatiza la necesidad de practicar hemocultivos en
medio anaerdbico rutinariamente.

La endocarditis por hongos es de rara ocurrencia en
la poblacion general en ausencia de factores predisponen-
tes. En el caso observado (endocarditis derecha por can-
dida) no existia historia de drogadicciéon ni de otras
condiciones inmunosupresoras. La via de acceso estuvo
asociada a un aborto séptico.

La infeccion polimicrobiana es poco comin; cuando
ocurre afecta postoperatorios de cirugia cardiaca o
drogadictos (16). Registramos un caso en el cual se
aislaron estafilococo aureus y enterococo en sangre y
gérmenes gramnegativos en el cultivo de la valvula; se
trataba de una paciente de 11 afos de edad sin
antecedentes de cardiopatia, con extensas quemaduras
de 20. grado y en tratamiento con multiples antibioticos
durante 4 meses.

La incidencia de endocarditis infecciosa con
hemocultivos negativos ha disminuido a medida que han
mejorado las técnicas microbioldgicas para la identifica-
cion de microorganismos aerobicos y anaerdbicos (2); en
nuestra experiencia no observamos la misma tendencia
por el hecho ya referido del frecuente uso de antibioticos
previamente al ingreso a la Institucion.

Endocarditis derecha: [.os 4 casos observados se ma-
nifestaron clinicamente en forma similar; en asociacion
a los signos sistémicos presentaron evidencia de embo-
lismos sépticos repetidos al pulmén. Tuvimos un caso por
estafilococo epidermidis, otro por candida, v en los dos
restantes no se identifico el gérmen causal.

Se considera actualmente que la del lado derecho
obedece en la casi totalidad de los casos bien sea a la
presencia de un cuerpo extrafio en cavidades derechas o
al uso intravenoso de drogas ilicitas (bacteremias
repetidas) (8). La condicion predisponente en uno de
nuestros casos fue cardiopatia congénita (comunicacion
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interventricular); en otro, doble lesion tricuspidea aislada,
presumiblemente de origen reumatico; en otro no habia
antecedente de cardiopatia y en el paciente de menor edad
estuvo asociado a un catéter de derivacion ventriculo
atrial.

Endocarditis en el grupo pedistrico: Las anomalias mas
frecuentemente asociadas con endocarditis en nifios son
la tetralogia de Fallot, seguida por la comunicacion in-
terventricular con regurgitacion adrtica, lesiones obstruc-
tivas del lado izquierdo y ductus arterioso (15). De los
5 casos menores de 14 anos en nuestro estudio, dos no
tenian antecedentes de cardiopatia; dos adicionales co-
rrespondian a comunicacion interventricular (en uno de
ellos el defecto habia sido corregido quirtirgicamente per-
sistiendo un grado leve de insuficiencia aortica) y uno
presentaba obstruccion al tracto de salida del ventriculo
izquierdo por una membrana subadrtica.

De los tres casos con hemocultivos positivos, en uno
se aislo estreptococo viridans, en otro estreptococo epi-
dermidis y en el tercero la infecciéon fue polimicrobiana.

Endocarditis de vialvula protésica: Esta variedad se ha
incrementado su importancia en los ultimos anos. Hacia
el final del primer afo después del reemplazo valvular,
aproximadamente un 3% de los pacientes habran desar-
rollado endocarditis de la protesis. Posteriormente la in-
cidencia disminuye, aunque la valvula siempre persiste
en riesgo de infeccion. (Figura 4).

La clasificacion de la endocarditis infecciosa de la pro-
tesis en temprana y tardia se basé inicialmente en la
premisa de que la forma temprana correspondia

Figura 4. Picza quirirgica correspondiente a una bioprotesis infectada en
posicion mitral. Se destaca la presencia de vegetaciones y fibrosis con la
importante alteracion funcional resultante.
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generalmente a una infeccion nosocomial y la forma tar-
dia se adquiria fuera del hospital.

Los estudios retrospectivos sugieren que la endocar-
ditis temprana de la protesis se desarrolla como conse-
cuencia de una contaminacién intraoperatoria de la
valvula protésica o de una infeccién nosocomial posto-
peratoria (6, 7). La endocarditis tardia de la protesis pue-
de seguir a manipulaciones dentales o del tracto urinario,
infecciones menores de la piel o de las vias aéreas supe-
riores, 0 a otros eventos incidentales que puedan produ-

cir bacteremia transitoria (8, 17). En los 6 afios de revisidon

de la enfermedad identificamos 9 casos de endocarditis
infecciosa sobre valvula protésica. El estafilococo fue el
germen causal en los 3 casos del grupo temprano (2 aureus
y I epidermidis). Las valvulas afectadas fueron seis bio-
prétesis en posicién mitral y tres mecanicas adrticas. Se
observaron vegetaciones en tres casos y la incidencia glo-
bal de disfuncion protésica fue del 66% . (Usualmente es-
cape perivalvular por dehiscencia parcial de la sutura).

Ecocardiografia

La ecocardiografia bidimensional y Doppler, especial-
mente la técnica transesofagica, se constituye actualmente
en un método diagnostico altamente sensible, con capa-
cidad de estimar la severidad de la lesidon organica y su
repercusion funcional, evaluar la anormalidad cardiaca
subyacente y la presencia, tamano y localizacion de ve-
getaciones.

En nuestro estudio, el 87% (n = 49) de los pacientes te-
nian vegetaciones. En estudios previos la prevalencia de
éstas ha variado entre 42 y 86% (18, 19, 20). La alta
prevalencia de vegetaciones en nuestro grupo podria
atribuirse a la evolucion prolongada de la enfermedad.

La presencia de vegetaciones por si misma no consti-
tuye indicacion para cirugia (a menos que haya habido
un embolismo mayor previo); sin embargo, si identifica
un subgrupo de pacientes con mayor riesgo para desa-
rrollar falla cardiaca congestiva, embolismo sistémico y
muerte (8). En nuestro grupo, de 45 pacientes sometidos
a cirugia de cambio valvular, 43 tenian vegetaciones su-
giriendo que su presencia puede indicar un mayor grado
de dafio valvular.

En nuestra experiencia, las vegetaciones fueron mas
frecuentes en valvula nativa (44/47 = 93%) que en
valvula protésica (5/9 = 55%); esto resulta de una mayor
dificultad diagnostica en su identificacion sobre protesis
valvulares asi como de una menor incidencia real.

‘Dado que hasta en un 50% de nuestros casos no ob-
tuvimos positividad en los hemocultivos, el diagndstico
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de la enfermedad se apoyo en la deteccidon de vegetaciones
en el contexto del cuadro clinico compatible.

Asi mismo, la ecocardiografia permitid el diagnostico
preoperatorio en 4 de 5 abscesos perivalvulares y precisar
la magnitud de la lesién valvular en la decision de la in-
dicaciéon quirdrgica. :

El papel del cateterismo cardiaco en la endocarditis in-
fecciosa en la actualidad se ha reducido a la evaluacién
de la anatomia coronaria en pacientes seleccionados, en

quienes podria modificar la conducta quirtirgica y el pro- ~

nostico. La evaluacidon ecocardiografica es en general su-
ficiente para valorar la funcién ventricular. No obstan-
te, de llegar a requerirse coronariografia, el riesgo del
cateterismo cardiaco en pacientes con endocarditis infec-

‘ciosa activa es aceptablemente bajo y no difiere signifi-

cativamente del riesgo de pacientes comparables sin
infeccion intravascular (21).

Tratamiento quirirgico

La falla cardiaca de moderada a severa, resultante de un
defecto mecanicamente corregible, es la indicacion mas
frecuentemente citada (90%) para tratamiento quirurgico
(8, 22). En nuestra serie, se practicaron 30 reemplazos
de valvula adrtica (62% de los pacientes sometidos a
cirugia), la mayor parte de ellos por insuficiencia severa
(n=28); el reemplazo mitral se efectud en 9 pacientes,
siendo también la insuficiencia valvular la causa mas fre-
cuente (n=7).

Se considerd inicialmente que el reemplazo valvular
temprano en el curso de la enfermedad se asociaba con
una frecuencia inaceptablemente alta de endocarditis
residual sobre la protesis. Sin embargo este hecho no ha
sido confirmado; la endocarditis residual se ha encon-
trado en menos del 5% de los pacientes tratados
quirargicamente (22); en 1 de 7 pacientes de nuestro
grupo, en quien la cirugia era apremiante y debio
realizarse dentro de los tres dias iniciales del tratamiento
antibiotico, se presentd esta complicacion; los 6 restantes
evolucionaron favorablemente, sin signos de infeccién
residual. La controversia clinica frecuente de practicar
cirugia temprana -—con el bajo riesgo de endocarditis
residual— o insistir en el tratamiento antibiotico por un
tiempo mayor y eventualmente permitir la progresion de
la falla ventricular, debe resolverse al considerar que el
estado hemodinamico del pacientes es el principal predic-
tor de morbilidad y mortalidad postoperatoria; la posi-
bilidad de muerte es directamente proporcional a la se-
veridad de la falla cardiaca en el momento de la
intervencion (17, 22, 23). En nuestra experiencia, mien-
tras mas rapido sea e! deterioro hemodinamico del pa-
ciente, mas urgente debe ser la intervencion quiriirgica;

©
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igualmente, el empeoramiento clinico progresivo —a pe-
sar de un adecuado tratamiento médico—, indica la ne-
cesidad de cirugia precoz (23). Una mortalidad global del
19.6% y del 15% en el grupo de tratamiento quirfirgico
en nuestro estudio, soportan los beneficios de estas pau-
tas de tratamiento.

Se ha comentado anteriormente que la presencia aislada
de vegetaciones no es, en si misma, una indicacién de
cirugia; sin embargo, puesto que el riesgo de emboliza-
cion subsiste durante el tratamiento (aunque se hace
menos frecuente), resulta aconsejable practicar la cirugia
después de 2 a 3 semanas de antibioticoterapia efectiva,
asi el paciente permanezca hemodindmicamente estable
y después completar las 4 a 6 semanas en el postoperato-
rio. Las indicaciones de tratamiento quirargico en la en-
docarditis infecciosa de valvula protésica siguen las
mismas orientaciones que para el caso de la infeccidon en
valvula nativa; no obstante, en este subgrupo las com-
plicaciones son mas graves y la mortalidad mayor (33%
_en nuestro estudio), por esto, la indicacion quirtrgica es
mas frecuente y s6lo en forma ocasional, en casos de in-
feccidn por germen sensible y sin compromiso funcional
de la protesis, puede ser suficiente el tratamiento médico.

Limitaciones del estudio

Este fue un estudio retrospectivo sobre un grupo selec-
cionado de pacientes atendidos en un centro de referen-
cia terciario con una tendencia hacia la intervencion
quirurgica temprana para pacientes con falla cardiaca o
infeccién no controlada; nuestros pacientes ingresaron
tardiamente en la evolucion de su enfermedad y la mayor
parte de ellos habia recibido tratamiento antibiotico.
Nuestros datos pueden no ser apllcables a otros grupos
de pacientes.

Conclusiones

La incidencia global de endocarditis infecciosa en nuestro
medio parece estar en incremento y su distribucién etarea
sigue mostrando predominio en adultos jévenes. El fac-
tor predisponente mas frecuente en la actualidad es la
etiologia congénita. Hay predominio ‘del estafilococo
aureus y epidermis como gérmenes causales, incluso sobre
valvula nativa.

Dadas las condiciones de la poblacién analizada y la
alta frecuencia de vegetaciones detectadas por ecocar-
diografia, en contraste claro con la baja positividad de
los hemocultivos, consideramos que el ecocardiograma
posee un alto valor diagnédstico y resulta de enorme im-
portancia en la precisién del cuadro clinico.

En pacientes con falla ventricular avanzada por lesiones
valvulares severas, la cirugia temprana —hacia el final

EINLUCUCARLILID UNDLLALIDE e

de la primera semana de antibioticoterapia— puede se
la unica opcion terapéutica y efectuarse con un riesg
relativamente bajo.

Consideramos del mayor interés insistir en la necesida.
de administrar siempre la profilaxis antibidtica en presen
cia de los factores predisponentes anotados y en el alt
indice de sospecha que debe tener el médico ante cual
quier estado febril no definido en relacién con la endocas
ditis infecciosa, pues solo asi se lograra el diagnostic
temprano de una enfermedad cuya evolucién espontane
es necesariamente mortal. Esta actitud prevenida en ¢
diagndstico de los estados febriles permitira poner :
alcance de nuestros pacientes las ultimas técnica
microbiologicas, la ecocardiografia transtoracica y tran
sesofagica, y los progresos de la cirugia cardiovascular
todo lo cual ha transformado radicalmente el tratamien
to y el prondstico de esta enfermedad.
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