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Endocarditis Infecciosa -; Experiencia Clínica Shaio-

ARTURO DIAZ PEREZ, MD, EDGAR HERNANDEZ LEYVA, MD. 

SantaJé de Bogotá, D. C., Colombia I 

El estudio incluye 56 episodios (en 54 pacientes) ccn diag­
nóstico final de endocarditis infecciosa,lingresados a la 
ClínicaShaio desde enero de 1985 hasta abril de 1991. 

" 
La incidencia de la enfermedad fue de 2.26 por 1000 

ingresos. " 

El grupo etáreo más frecuentemente afectadlo estuvo 
entre los 35 y 44 años (26070). Hubo predominio del sexo 
masculino (78070 vs 22070). Se encontró evidencia de anor­
malidad cardíaca estructural preexistente en el 67070 de 
los pacientes: La aorta bivalva fue la anJrmalidlad aisla­
da más frecuente (n = 10, 18070). Soplo cardiaco (95070), 
fiebre (80070) y signos de insuficiencia cardiaca (73070) fue­
ron los hallazgos clínicos predominantes:1 Se presentaron 
embolismos mayores en 32070 de los casos~ principalmente 
al sistema nervioso central (n = 9, 16070)l En los 6 años 
del estudio registramos 9 casos de endocarditis infeccio­
sa sobre válvula protésica, 4 de endocarditis derecha y 
5 en edad pediátrica. En 53070, los hemo~ultivcs fueron 
repetidamente negativos (70070 del grupo total recibían 
tratamiento antibiótico a su ingreso). Ideritificamos al es­
tafilococo aureus como el germen causal ~ás comlÍn tan­
to en endocarditis de válvula nativa como en protésica. 
El ecocardiograma demostró vegetacio~es en el 87OJo 
(n =49). ¡¡ 

Se efectuó cirugía cardiaca en 45 (80OJ,,) de los 56 ca­
sos; las indicaciones quirúrgicas fueron~ daño valvular 
severo e insuficiencia cardiaca (n = 43) Y ~mboli:smo ma­
yor con persistencia de vegetaciones (n =':2). La mOl'tali­
dad global fue 19.6OJo (11156), causada por choque 
cardiogénico (n = 5) Y falla multisistémic~ relaciiol1ada a 
sepsis (n = 6); el único predictor de mayor~mortallidad fue 
la endocarditis protésica (33OJo) (p > 0.05~. Se d,estaca el 
valor diagnóstico de la ecocardiografía y los bl~neficios 
del tratamiento quirúrgico temprano.! 
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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 (26OJo). Male was the predo­
minant sex (78OJo vs 22OJo). In 67OJo of patients a preexis­
tent heart abnormality was found, as a bicuspid aortic v~lve 
was the more frecuent (n = 10, 18OJo). Heart murmur 
(95 OJo) , fever (80OJo) and signs of congestive heart failure 
(73OJo), were the predominant c1inical findings. Major em­
bolisms were present in 32OJo of the cases, specially to the 
central nervous system (n = 9, 16OJo). During the six years 
study, 9 cases of prosthetic valve infecfi.ve endocarditis, 
4 cases of right heart endocarditis and 5 pediatric cases 
were detected. 53OJo of the blood cultures, were negative 
(70OJo 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 87OJo of the cases (n = 
49) were observed. Heart surgery was done in 45 (80070) 
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 19.6OJo (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
lit Y (33OJo) ( p¿ 0.05). The diagnostic value of echocar­
diography and the benefit of early surgical intervention 
have been emplasized. !! 
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Introducción 

La endocarditis infecciosa sigue siendo un problema de 
difícil manejo; la aún aJta prevalencia de valvulopatía 
reumática en nuestro medio y el incremento en la pobla­
ción de riesgo derivado del uso creciente de prótesis 
valvulares y procedimientos invasivos junto con una 
mayor supervivencia de los pacientes con cardiopatías 
congénitas, hacen que la enfermedad deba ser con­
siderada con especial interés en el ámbito de la patología 
cardiovascular. 

La morbilidad en los pacientes con endocarditis infec­
ciosa es el resultado de destrucción valvular con la 
regurgitación consiguiente, liberación de é·mbolos hacia 
la circulación sistémica y pulmonar, siembra de infec­
ciones metastásicas a partir de las vegetaciones y produc­
ción de complejos inmunes. Usualmente la mortalidad 
se relaciona a insuficiencia cardiaca, infección incon­
trolable o fenómenos embólicos masivos (1). 

En los últimos años, las revisiones de la literatura mun­
dial sugieren que se están produciendo cambios impor­
tantes en la presentación clínica y bacteriológica de la 
endocarditis infecciosa, probablemente por factores tales 
como una mayor prevalencia en sujetos de edad avan­
zada, el número creciente de adictos al uso de drogas ilí­
citas y la disponibilidad de potentes antibióticos de am­
plio espectro (l, 2). Esta variación en las condiciones 
epidemiológicas podría no ser enteramente aplicable a 
nuestra población, por lo que debe precisarse si las ma­
nifestaciones actuales dominantes de la enfermedad con­
servan los patrones clásicamente descritos. 

Con el ánimo de obtener una visión de conjunto sobre 
las características clínicas de la entidad, se revisó la 
casuística de la endocarditis infecCiosa en los pacientes 
ingresados a la Clínica Shaio en los últimos 6 años. 

Pacientes y Métodos 

Este estudio incluye 56 episodios (en 54 pacientes) con 
diagnóstico final de endocarditis infecciosa que in­
gresaron a la Clínica Shaio desde enero de 1985 hasta abril 
de 1991, y que cumplían cualquiera de los criterios 
diagnósticos señalados a continuación: 

a) Cuadro clínico compatible + dos o más 
hemocultivos positivos; 

b) Cuadro clínico compatible y evidencia ecocar­
diográfica de vegetaciones; 

c) Evidencia histopatológica de endocarditis infecciosa 
en el material quirúrgico de la válvula o de proceso sép­
tico en émbolo periférico. 
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Se consideró como cuadro clínico compatible el estado 
febril asociado a soplo de insuficiencia Iralvular o a 
fenómenos embólicos; en relación con los hemocultivos 
siempre se tomaron por lo menos tres mues~ras de sangre 

venosa. 11 

Las lesiones cardiacas preexistentes fuemn diagnosti­
cadas sobre los datos de la historia clínical examen físi­
co, resultados ecocardiográficos o del cateterismo 
cardíaco y hallazgos quirúrgicos. 

Se consideró embolismo cerebral al déficit focal per­
manente o transitorio de aparición súbita ~A el territorio 
dependiente de la arteria afectada. Emboli}/:no periférico 

l l ·, d d .. .H l a a oc USlOn agu a e una artena pnnCIp'a . 

Como endocarditis temprana de la prót~sis se aceptó 
aquella que se inició dentro de los dos mes¿~ siguientes al 
reemplazo valvular, y endocarditis tardía la ~ue se presen­
tó posteriormente. Endocarditis aguda la iHfección en la 
que las manifestaciones de la enfermedad se likbían iniciado 
en un plazo menor a ocho semanas antes 'del ingreso, y 
subaguda cuando este periodo era mayor a acho semanas. 

El análisis detallado de los pacientes incltyó variables 
como edad, sexo, tiempo de evolución de lá!enfermedad, 
signos y síntomas iniciales, tratamientos mé1qicos previos, 
cardiopatía predisponente y antecedentes \!le profilaxis. 
En el examen físico se enfatizó sobre los ~!iguientes as-ir .. 
pectos: temperatura, soplos cardíacos, esplenomegalia, 
signos neurológicos, signos de insuficienci~¡'ardíaca con­
gestiva y embolismos periféricos. Hallazgo~ relevantes de 
laboratorio como hemocultivos, hematurd, anemia, leu­
cocitosis y nitrogenados. Exámenes paraclíMcos como ra­
diografia del tórax, electrocardiograma y ec~cardiografía. 
Tratamiento médico administrado y tratariliento quirúr­
gico, recidivas, mortalidad y sus causas., 

Para el tratamiento antibiótico inicial se siguieron los 
lineamientos universalmente aceptados teniendo en cuen-

I ·d I d 1'· U . ta e germen sugen o por e cua ro c mrco, mIentras se 
disponía de la confirmación bacteriológic~ y su suscep­
tibilidad antibiótica. Los esquemas más flil'~cuentemente 
empleados pueden resumirse así: I 

Estafilococo aureus: Oxacilina 2 gr intravenoso cada 
4 horas por 4-6 semanas asociada a gentaIriicina 1 mg/kg 
dosis cada 8 horas durante los primeros Uinco días del 
tratamiento. 1 

Estafilococo epidermidis: Por tratarse e un germen 
habitualmente resistente a la oxacilina, pref~rimos utilizar 
tratamiento con vancomicina y rifampici#a durante 4-6 
semanas asociadas con gentamicina durallte la primera 
semana del tratamiento. Vancomicina: 2 gr ~I día y rifam­
picina 900 mg al día. 
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Estreptococo viridans: Penicilina cristalina, 24 millones 
al día por 4 semanas asociada a estreptoIllicina 15 mg/kg 
por día, durante las primeras dos semanas;del tratamiento 
y en menores de 60 años. En caso de hemocultivos 
negativos, utilizamos la combinación pe'ilicilina + gen­
tamicina en las dosis anteriormente méncionadas, así 
como en el caso de endocarditis tardía de la prótesis. 

., 
f! 

Globalmente, se consideraron dos grandes indicaciones 
para tratamiento quirúrgico: falla cardiaca severa o in­
fección no controlada; sin embargo, en cada caso la deci­
sión de cirugía se individuali~ó de acuerd9 a la condición 
hemodinámica y evolución clínica del paciente. 

Método estadístico 

Los factores asociados con muerte, preJncia de vegeta­
ciones, embolismo, válvula afectada y tiempo de evolu­
ción de los síntomas, fueron analizados usando el método 
de Chi-cuadrado. Se consideró estadísticamente 
significativo un valor de p < 0.05. 

Resultados. 
Características clínicas 

En el periodo de tiempo estudiado, la incidencia de en­
docarditis infecciosa fue de 2.26 por 1000 ingresos. La 
gráfica 1 ilustra la incidencia anual de la enfermedad. El 
grupo etáreo más frecuentemente afecta~o correspondió 
al comprometido entre los 35 y 44 años (Gráfica 2). Hubo 
tral}co predominio de sexo masculino: 78% vs 22070; rela­
ción 3.6 al.' 

Origen de la infección :1 

El tratamiento odontológico previo sin brofilaxis fue el 
origen infeccioso más frecuentemente demostrado (30% 
de los casos con fuente.conocida). En dos de tres pacientes 
con endocarditis infecciosa protésica terripran~, el foco 
presumible fue infección de la herida e~ternaL 

- Desconocido: 75.0% (n = 42)1 . 
- Tratamiento odontológico previo:! 7.1 % (n = 4) 
- Infección de herida esternal: 3.5% (n = 2) 
- Bronconeumonía: 1.7% (n = 1) • 
- Absceso de tejidos blandos: 1.7%; (n = 1) 
- Faringitis: 1.7% (n=l) I 
- Catéter ventrículo atrial: 1.7% (n¡= 1) 
- Aborto séptico: 1.7% (n=l) 1 

- Quemadura cutánea extensa: 1.7~0 (n = 1) 
.~ - Erisipela: 1.7% (n = 1) 
~ Cistoscopia: 1. 7 % (n = 1) 

Profilaxis 

En ninguno de los casos revisados se documentó el 
antecedente de profilaxis para endocarditis infecciosa; se 
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Gráfica 1. Incidencia. Distribución anual 
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excluyen los pacientes con infección de la válvula pro­
tésica, que recibieron la profilaxis perioperatoria usJal. 

Condición predisponente (cardiopatía previa) 

Se encontró evidencia de anormalidad cardiaca estruc­
tural preexistente en 67% de los pacientes. La cardiopatía 
de origen congénito, específicamente la aorta bivalva 'fue 
la anormalidad aislada más frecuente, seguida poi la 
etiología reumática. En 19 pacientes (33 OJo) no existía 
historia que sugiriera patología cardiaca previa. 
Finalmente, registramos 9 casos de endocarditis infecciosa 
de válvula protésica (Tabla 1). (Gráfica 3). 

Síntomas y signos 

El período de tiempo entre el inicio de los síntomas y el 
ingreso a la Institución fue muy variable, fluctuando en­
tre un día y doce meses. En el 41 % de los pacierites 
(n = 23), las manifestaciones clínicas habían evolucion~do 
por más de 8 semanas; en un 37% adicional (n = 21) por 
2 a 8 semanas yen 21 % (n = 12) por un tiempo inferior 
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Tabla 1 
CARDIOPATIA PREVIA. DISTRIBUCION (n=56) 

Condición predisponente n 

Congénita 13 

Aorta Bivalva 10 

Insuficiencia aórtica relacio-
nada a CIV corregida 1 

Estenosis subvalvular aórtica 1 

CIV 1 

Reumática 8 

Insuficiencia aórtica (origen no precisado) 5 

Degeneración mixomatosa de válvula mitral 2 

Sin antecedentes de cardiopatía 19 

Válvula protesica 9 

Insuficiencia aórtica 

Sin antecedentes 

OJo 

23.2 

17.8 

1.7 

1.7 

1.7 

14.2 

8.9 

3.3 

33.9 

16 

Protésica 
16OJo 

Congénito 
23% de cardiopatía (33%) 

Gráfica 3. Condición predisponente (cardiopatía previa) 

Tabla 2 
INCIDENCIA DE HALLAZGOS CLlNICOS 

EN ENDOCARDITIS INFECCIOSA 

Sínlomas % Signos 

Fiebre 80 Soplo cardíaco 
Síntomas sistemáticos Hepatomegalia 
(anorexia, astenia, Estertores pulmonares 
mialgias artralgias) 50 Fiebre 
Disnea 48 Embolismos mayores 
Tos 17 Manifestaciones cut á-
Dolor torácico 16 neas 
Edema 14 Ritmo de galope 
Cefalea 13 Esplenomegalia 
Síntomas neurosiquiá-- Glomerulonefritis 
tricos 9 Lesiones retinianas 
Diarrea o vómito 7 Aneurisma micótico 
Lumbalgia 5 
Idus 3.5 
Dolor abdominal 3.5 

% 

95 
62 
50 
46 
32 

21 
16 
14 
7 
3.5 
3.5 
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a 2 semanas. La fiebre fue el síntoma más frecuente de 
presentación (80%) seguido por disnea y síntomas 
sistémicos como adinamia, anorexia, y especialmente 
mialgias y artralgias. 

Se encontraron algunos casos de presentación atípica: 
en 3 pacientes (5.2070) la enfermedad· inició por un 
episodio embólico (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 macroscópica como únicas manifestaciones ;;/1 
durante dos meses. Los síntomas gastrointestinales 
asociados a síndrome febril constituyeron el 7% de las 
manifestaciones iniciales. La frecuencia de hallazgos clí-
nicos en los 56 episodios de endocarditis infecciosa se re-
sume en la Tabla 2. 

Tres pacientes (5.2%) no tuvieron soplo cardiaco en 
ningún momento de la evolución de su enfermedad; en 
uno de ellos la endocarditis infecciosa se implantaba sobre 
un aprótesis aórtica no disfuncionante; en otro, la infec­
ción se limitaba al aparato subvalvular mitral sin com­
prometer la válvula; en el tercer caso la enfermedad 
afectaba extensamente la válvula tricúspide y la pared 
auricular adyacente. 

Los eventos embólicos (Figura 1) mayores se presen­
taron más 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% corresl?ondió a 
embolismos a arteria poplítea y en un caso (1,7%) se en­
contró evidencia de embolismos renales mediante 
tomografía axial computarizada abdominal. Finalmente, 
en un paciente (1.7%) con aorta bivalva y absceso en raíz 
aórtica comprometiendo el ostium de la arteria coronaria 
izquierda, hubo embolización 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 cutáneas, principalmente nódulos 
de Osler, hemorragias en astilla o petequias se encon­
traron en 25 % de los casos. 

Mediante angiografía cerebral, se confirmó la presen­
cia de aneurisma micótico en la arteria carótida interna 
de un paciente con severo déficit neurológico focal por 
embolismo asociado. En otro caso, se manifestó 
clínicamente bajo la forma de hemorragia subaracnoidea. 

En endocarditis infecciosa sobre válvula nativa, la aór­
tica fue la más frecuentemente afectada (65%) seguida 

o·, 
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por la mitral (23070), tricúspide (8.5%) y aparato sub­
\alvular mitral sin compromj~o de las valvas (1.7070). Por 
Olra parte, dc los nueve casos con endocardili~ infccciosa 
de vAh ula prOle~ica. seb afectaron la vah ula minal (5 
bioprótesis. 1 prólesi~ mccanica) y .3 la \ál\ lila aórtica 
(toda!>. prótesis mecánicaq. 

Los hallazgos de laboratorio al ingreso 'iC definen en 
la rabia 3. 

Elcc l rocu rdi ograma 

LI elcctrocardiograma reflejó la repercu..,ión hCll1odiná­
mica de la alteración \ahu lar funcional «)obre~arga e hi­
pertrofia de cavidadc"i i;quierdas en la mayor parh.' de 
los casos). Se obscnó bloqueo auriculo\lerllricular de pri­
mer grado cn 7 Ca50\; en ninguno de ello~ ... c dCllIo..,¡ró 
en cirugía extensión de la infección al si"ilcma de conduc­
ción 3l1rícllloventricular. 

Ha ll azgos radi o lógico, 

La radiograria de lóra, fue normal al ingreso en el 120-:'0 
de lo~ pacientes. Má\ comúnmente ~c encontró car­
diomegalia (7 1070), signos de hiperten!>.ión vcnocapilar 
(44%) o un aspecto radiológico de edema pulmonar fran ­
co en 7 pacientes (12.5%) . 

Microorga nism os causa l c~ 

Identificamos el estafilococo aureus como el germen 
causal más comun de endocarditis infecciosa tamo sobre 
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Tabla 4 
MICROOI!GANISMOS CAUSALES DE ENDOCARDITIS 

INFECCIOSA 

Válvula nativa 

E.!.tafilococo aureu.!. 
Estafilococo epldermidls 
Estreptococo viridans 
Neurnococo 
P eplOC'Sl rcplococo 
Diftcroides 
Poli microbiana 
Candida 
Cuhivo negat ivo 

V:.ílvuhl prolésica 

brafiloeoco ameus 
Estarilococo cpidermidis 
Estreptococo viridans 
Acim:lobacler 
Cultivo ncgallvQ 

(n = 47) 

(6) 
(5) 
(3) 
(2) 
(1) 
(1) 
(1) 
(1 ) 

(27) 

(11=9) 

(J) 
(1) 
(1) 
( 1) 

(JI 

"l. 

[2.7 
10.6 
6.3 
4.2 
2.1 
2.1 
2.1 
2.1 

57.0 

JJ.J 
11.1 
11.1 
11. I 
33.3 

válvu la nativa como protésica en nuestro estudio (Tabla 
4). El 70'10 de todos los pacientes habían recibido trala­
miento antibiótico previamente a su remisión a esta Il1s­
(ilUCión, y en muchos de ellos no se practicaron hemo­
cullivos o no se inrormó su resultado desde los CCnlros 
de donde prove nían. A su ingreso, en 30 de los 56 casos, 
los hemoculLivos fueron repctidameiue negali vos. 

Ecocardiografía 

Se diagnosticaron vegelaciones en 49 (87%) de los 56 
casos. De los 7 pacientes (13070) sin vegetación, cuatro 
tcnian válvula protésica (uno de ellos disfuncionantc), dos 
insuficiencia aórtica severa, y uno engrosamiento no co n­
clusivo sobre la valva coronaria derecha. En ningún caso 
el ecocardiograma fue normal. Las vegetacio nes se 
localizaron sobre la vá lvula aórt ica en 30 (56OJo), en 
valvula milral en 14 (25'10) , en válvula tricúspide 4 (7'70), 
yen un caso en aparato subvalvu lar mitra!. Las vegeta­
ciones se delectaron con mayor probabilidad en válvula 
nativa (44 de 47, 93'70), que en vá lvu la prolésica (5 de 
9, 55%) (p<0,05). 

El grado de reg urgitación va lvular fue + 3 ó t- 4 en 41 
pacienles (73%); en 6 (10070 ) hubo evidencia dc doble le­
sión yen 2 estenosis ais lada (3.5%). Sólo en 4 casos la 
válvula se consideró funcionalmente normal (3 prótesis 
y una vegetación extra valvular). 

Mediante ecocardiografía transtorácica se logró el 
diagnóstico prcoperatorio en 4 de 5 abscesos 
paravalvulares . La información adicional obtenida me­
diante la modalidad de Eco transesofágico (Figura 3) no 
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Figuro 3. El ttocardiograma transesofágico se ha convertido en el méto­
do diagnóstico más sensible para la detecciÓn de vegetacionb. En la foto­
grafía se ilustra la adecuada resolución lograda por esta técnica en la 
demostración de una vegetación mitral. 

se discutirá en más detalle por ser el objeto de otra 
publicación. 

Tratamiento quirúrgico 

Se efectuó cirugía cardiaca en 45 (80'10) de los 56 casos; 
las indicaciones quirúrgicas fueron: daño valvular fun ­
cional severa e insuficiencia cardiaca (n = 43); embolismo 
mayor con persistencia de vegetaciones (n = 2) e infección 
no controlada asociada a falla ventricular (n = 2). La 
válvula aórtica fue reemplazada en 30 pacientes (insufi­
ciencia masiva en 28; doble lesión en 2); la mitral en 9 
(en 7 casos por ins uficiencia severa y en 2 por doble le­
sión); y la tricúspide en 2 (regurgitación severa); en 2 
casos, se practicó vegclccLQmía sobre la tricúspide 
(asociada en uno de ellos a remoción de grandes veg~ta­
ciones en auricula derecha). De los 9 pacientes co n en­
docarditis infecciosa de válvula prOlésica, 7 tuvieron 
indicación quirúrgica. La sclección de la prótesis para el 
reemplazo valvular siguió los criterios habituales de la 
cirugía por otras indicaciones. 

Hubo 7 pacicmes en los que no se consideró tratamicn · 
to quirúrgico por buena respuesta al manejo médico y 
ausencia de dai10 valvular significativo. 

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

Morlalidad 

La mortalidad global fue 19.6'70 (11 / 56), causada por 
choque card iogénico en 5 paciemes y falla multisis(émica 
relacionada a sepsis en los 6 restantes. 
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I 
En el grupo de .tratamiento quirúrgito (n = 45) hubo 

"7 muertes (15%): 2 intraoperatorias, 4 en postoperatorio 
inmediato y 1 en el día 29 postoperatorio. La presencia 
de ACV embólico se relacionó con una rriayor mortalidad 
global (33070 en este subgrupo vs 17% ~n pacientes sin 

I 

esta complicación). ''1 

Igualmente, la forma aguda de la ent:ermedad asoció 
a una mayor mortalidad (27% en agJda vs 8.6% en 
subaguda). Cua,ndo se relacionó germeh causal a mor­
talidad, encontramos claro predominio .;del estafilococo 
aureus en el grupo de no sobrevivientes'. Estas tenden­
cias, sin embargo, no fueron estadísticamente significa­
tivas. Un factor pronóstico desfavorable fue la de válvu­
la protésica (mortalidad 34% vs 17°-!0~n infección de 
válvula nativa) (p (0.05) . .La presencia ::de vegetaciones 
no correlacionó con la mortalidad intrahospitalaria. Cin­
co pacientes ingresaron a la Institución eh edema pulmo-. , 
nar y fueron intervenidos quirúrgicamenie después de un 
periodo de tratamiento médico de 10 dí~s en promedio, 
con buena evolución postoperatoria. Pot el contrario, el 
compromiso multiorgánico por sepsis intbtable, tuvo un 
pésimo pronóstico; 2 pacientes en este estado, en quie·­
nes se consideró la cirugía como la únick alternativa te·­
rapéutica, murieron en el período intra o postoperatoric., 

> 

inmediato. I 
,t 
i 
l 
i 

Discusión 

El incremento progresivo en el número de casos anuales 
registrado en nuestro estudio; probablemente signifique 
un aumento real en la incidencia actual d¿ la enf,ermedad; 
sin embargo, no es posible precisar enIqué grado esta 
tendencia pudiera estar influenciada ~or una mayor 
disponibilidad de medios diagnósticos fuás sensibles. 

. ~ 

Debe señalarse que esta incidencia de' la endocarditis 
infecciosa corresponde a la de un ceniro de remisión 
especializado y puede no reflejar la frecubncia observada 
en Centros de atención general. :1 

En nuestro medio la endocarditis infe~Losa sigue sien·· 
do Una enfermedad de adultos jóvenes (67% en menores 
de 44 años), hallazgo que coincide con otras publicaciones 
nacionales (3, 4); no observamos la tendencia apresen·· 
tarse en grupos de mayor edad referida ert la mayor parte 
de los reportes actuales. 1 

.1 

I 
Aproximadamente en el 75% de los casos no:se encon·· 

tró el punto de origen de la infección. Esib puede ser par·· 
cialmenle explicado por la ausencia de d!atos al respecto 
en las historias clínicas, ya que al parece~ no se hizo sufi·· 

'1 

ciente énfasis en dicho aspecto; adicionalmente se sab(: 
que en un. buen porcentaje de los casos la enfermedad 
obedece. a bacteremia secundaria a proc~sos infecciosos 

i 
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localizados, poco sintomáticos e incluso a bacteretnia 
espontánea (2, 5). 

La endocarditis temprana de la prótesis corresponde 
generalmente a contaminación intraoperatoria o a infec­
ción post operatoria nosocomial, ya sea neumonía, sep­
sis relacionada al catéter, infección urinaria o de la 
esternotomía (6), esta última fue el foco presumibld en 
2 de nuestros 3 casos de endocarditis temprana. 

La válvula protésica permanece siempre en riesgo in­
crementado de infección: a 4 años, la incidencia 
acumulativa de infección es en promedio del 5% (7); el 
uso de catéteres intravenosos o fístulas arteriovenosas se 
reconoce también actualmente como una condición de 
riesgo potencial similar; el caso de menor edad en nue;tra 
serie (un mes) no tenía cardiopatía de base Y,I la 
enfermedad se produjo como consecuencia de propaga­
ción de la infección por estafilococo epidermidis a pahir 
de un catéter de derivación ventrículoatrial. :¡ 

En el 33% de los ,pacientes no se obtuvo historia' de 
cardiopatía previa ni hallazgos ecocardiográficos que' hi­
cieran suponer patología especifica previa. 

:1 

Actualmente la deformidad congénita de la válvula ,\ór-
tica es el defecto más frecuentemente asociado con ,,~n­
docarditis (2); en nuestro grupo se observó un resulÜtdo 
similar correspondiendo al 17% mientras que ~Ólo 
registramos 8 pacientes (14.2%) con enfermedad 
reumática previa. Otras alteraciones congénitas encon­
tradas fueron comunicación interventricular y obstr'uc­
ció n fija al tracto de salida del ventrículo izquierdo." En 
conjunto, la etiología congénita fue el factor predis'po­
nente más frecuente (23070). En el 9% de los pacientes 
existía historia de insuficiencia aórtica aislada de origen 
no reumático. 

:1 

Las características clínicas de la endocarditis infecciosa 
resultan de cuatro mecanismos básicos: (a) Los efeCtos 
locales y sistémicos de la infección en sí, (b) Infección 
metastásica involucrando áreas distantes del corazón, (c) 
Embolismos arteriales, y (d) Respuesta inmunológica con 
la producción de complejos inmunes que son depositados 
con efectos lesivos en tejidos distantes (5, 8).' 

De los datos obtenidos en nuestra revisión puede infe­
rirse que la presentación de la enfermedad en su inicio 
puede ser bastante atípica, predominando signos y ~ín­
tomas inespecificos, tales como hematuria y manife~ta-
ciones músculo~esqueléticas. :1 

il 
En promedio, la evolución de los síntomas fue pro­

longada (mayor a 8 semanas) en casi la mitad de los ca¿os, 
lo que indica tanto un retraso en la consulta del paciente 
al médico, como en el diagnóstico mismo. 
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Considerada la fiebre como un síntoma 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 
fenómeno: tratamiento antibiótico parcial, uremia, in­
suficiencia cardíaca congestiva, hemorragia cerebral o 
edad avanzada (8). Es importante destacar la alta inci­
dencia de manifestaciones de insuficiencia cardíaca 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 
músculo-esqueléticas como artralgias, dolor lumbar y 
mialgias (53%), ya que la importancia de éstas dentro de 
la sintomatología, puede conducir a exámenes in­
necesarios y al retraso del diagnóstico. Se acepta ac­
tualmente que hasta un 15070 de los pacientes puede no 
presentar soplos cardiacos al momento del examen inicial 
(9) o incluso no presentarlo en ningún momento de la 
evolución. Esto es especialmente cierto en endocarditis 
del lado derecho y fue nuestra experiencia en un recién 
nacido con extensas vegetaciones sobre la válvula 
tricúspeda. Al igual que en un paciente con vegetaciones 
localizadas en el aparato subvalvular mitra!. 

La aparición de un accidente cerebro-vascular embólico 
en sujetos jóvenes debe siempre sugerir la posibilidad de 
una endocarditis infecciosa. Esta complicación se presen­
tó en nuestra casuística en un 16OJo de los casos y el pro­
medio de edad en este grupo fue de 32 años. Se ha 
reportado que esta complicación es un marcador de mal 
pronóstico (8); en nuestro grupo observamos una tenden­
cia hacia el incremento en la mortalidad de este subgrupo 
(33OJo vs 16OJo en pacientes sin esta complicación). 

Las alteraciones neurológicas no obedecen solamente 
a fenómenos embólicos; han sido descritos síntomas psi­
quiátricos (confusión, desorientación, psicosis), síntomas 
tóxicos (letargia, insomnio, vértigo, irritabilidad); com­
promiso de nervios craneanos o periféricos (2). La cefalea 
y los síntomas neurosiquiátricos se presentaron en el 23 OJo 
de los casos de nuestra población. 

La hemorragia intracraneana ocurre aproximadamente 
en el 5 OJo de los pacientes con endocarditis infecciosa (1). 
La mayoría de las hemorragias se consideran debidas a 
arteritis erosiva séptica con la consecuente ruptura 
vascular o a la transformación hemorrágica de un infar­
to cerebral (1, 8). Este mecanismo patogénico podría ser 
el responsable dé los dos casos con aneurismas micóticos 
de nuestra serie. 

Después de la falla cardiaca, los embolismos arteriales 
sistémicos son la más frecuente complicación de la en-

RCC Vol. 4 No. 1 
Septiembre 1993 

docarditis infecciosa y pueden ocurrir hacia cualquier 
órgano o tejido, pero los sitios afectados con más fre­
cuencia son el cerebro, bazo, riñón y arterias coronarias; 
muchos de estos embolismos a bazo y riñón son asin­
tomáticos o son hallazgos de autopsia (10) lo que explica 
la baja frecuencia detectada en nuestra población. En­
contramos que los sitios más frecuentemente involucrados 
en endocarditis infecciosa del lado izquierdo exceptuan­
do el SNC, fueron las arterias distales de las extremidades 
(5.3OJo n = 3/56). 

Los estigmas cutáneos que observamos más fre­
cuentemente fueron las hemorragias en astilla y las pete­
quias. No encontramos en ningún caso lesiones de 
Janeway y en sólo dos, nódulos de Osler cuya presenta­
ción se consideraba tan alta como en un 85OJo en la era 
preantlbiótica. Actualmente se cree que estos nódulos co­
rresponden más a fenómenos microembólicos que a 
fenómenos 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 o microscópicos o a glomerulo­
nefritis membrano-proliferativa difusa o focal (5, 8). En 
nuestro grupo .de estudio encontramos una incidencia de 
hematuria del 47OJo y hallazgos en el sedimento urinario 
compatibles con glomérulo-nefritis en 3 pacientes (5.3OJo). 
El compromiso de la función renal con elevación de ni­
trogenados tuvo una alta frecuencia (cerca deI40OJo), lo 
cual pudo verse favorecido por la asociación de falla car­
diaca avanzada -tan común 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 estafilocócica va en aumento (12, 13, 14). En nuestra 
revisión las infecciones por este germen causaron el 27 OJo 
de todos los casos, seguido por el estreptococo viridans 
(8OJo), neumococo (4OJo) y otros gérmenes (Tabla 4).' 

De los 15 casos con infección estafilocócica, 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 válvula nativa en 
una proporción cada vez más importante, alcanz.ado en 
algunas series una frecuencia del lOOJo (14). Especifica­
mente sobre válvula nativa observamos infección por es­
te gérmen en ? casos (11 OJo). 

El estreptococo viridans que fue la causa más frecuente 
de endocarditis en la era preantibiótica, actualmente ha 
disminuido su incidencia en la mayoría de las publica­
ciones (12, 13, 14). Dadas las condiciones epidemiológicas 
de nuestra población, resulta lógico suponer que la 
etiología estreptocócica debería ser más frecuente. Sin em-
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bargo, puesto que la penicilina fue el antibiótico casi siem­
pre incluido en los regímenes iniciados empíricameme en 
los centr05 de procedenci a (aún antes de la roma de 
hemocultivos), es de esperar que se modificaría el perfil 
etiológico dc la enfermedad al eliminar "selectivamcnLe" 
los gérmenes más sensib les_ Este hecho podría explicar 
que una proporción significativa de las afecciones por 
estreptococo viridans pudiesen haber quedado incluidas 
en el gru po de pacientes con hemocu lti vos negativos. 
Otros organismos estreptocócicos incluyen el emeroco· 
ca (el cual infecta válvulas normales y tien e un curso vi· 
ru lemo), el estreptococo microaerofílíco y anaeróbico y 
el est reptococo B-hemolitico del grupo A (1 5). Observa­
mos un caso de endocarditis por pcptOCSlrCptococo, lo 
cual enfatiza la necesidad de practicar hemoculrivos en 
medi o anaeróbico rutinariamemc. 

La endocarditis por hongos es de rara ocurrencia en 
la población general en ausencia de facLOres predisponen­
tes. En el caso observado (endocarditis derecha por can­
dida) no existia historia de drogadicción ni de otras 
co ndiciones inmunosupresoras. La via de acceso estuvo 
asociada a un abono sépti co. 

La infección poli microbiana cs poco común; cuando 
ocurre afecta postoperatorios de cirugía cardiaca o 
drogadictos (16). Registramos un caso en el cual se 
aislaron estafilococo aurcus y enterococo en sangre y 

gérmenes gramnegativos en el culLivo de la válvula; se 
trataba de una paciente de 11 años de edad sin 
antecedentes de ca rdi opatía, con ex ten sas quemaduras 
de 20. grado y en tratamiento con múltipl es antibióticos 
durante 4 meses. 

La in cid encia de endocard iti s infecciosa con 
hemocultivos negativos ha disminuido a medida que han 
mejorado las técnicas microbiológicas para la identifica· 
ción de microorganismos aeróbicos y anaeróbicos (2); en 
nuestra experiencia no observamos la misma tendencia 
por el hecho ya referido del frecuente uso de antibióticos 
previamemc al ingreso a la Institució n. 

Endocardit is derecha: Los 4 casos observados se rna· 
nifestaron clí nicament e en forma similar; en asociación 
a los signos sistém icos presel1laron evidencia de cmbo· 
lismos sépticos repetidos al pulmón. Tuvimos un caso por 
estafiJococo epidermidis, otrO por ca ndida , y en los dos 
restantes no se identificó el gérmen ca usal. 

Se considera actualmente que la del lado derecho 
obedece en la casi totalidad de los casos bien sea a la 
presencia de un cuerpo extraño en cavidades derechas o 
al uso iJUravenoso de drogas ilícitas (bacteremias 
repetidas) (8). La condición predisponente en uno de 
nuestros casos fue cardiopatía congénita (comunicación 
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interventricular); en otro, doble lesión tricuspídea aislada, 
presumiblemente de origen reumático ; en otro no había 
antecedente de cardiopatía y en el paciente de menor edad 
estuvo asociado a un catéter de deri vació n vemrículo 
atrial. 

Endocarditis en el grupo pediátrico: Las anomalías más 
frecuentemente asociadas con endocarditis en niños son 
la tetralogía de Fallot. seg uida por la comunicación in· 
terventrieular con regurgitación aórtica, lesiones obstruc· 
tivas del lado izquierdo y duct us arterioso (15) . De los 
5 casos menores de 14 años en nucst ro estudi o, dos no 
tenían antecedentes de cardiopatía; dos adicionales co­
rrespondían a comunicación intervent ricular (en uno de 
ellos el defecto había sido corregido quirúrgicamente per­
sistiendo un grado leve de insuficiencia aónica) y uno 
presentaba obstrucción a llractO de sa lida del ventrícul o 
izquierdo por tina membrana subaórrica. 

De los tres casos con hemocuhivos positivos, en uno 
se a isló estreptococo vir idans, en otro estrept ococo epi· 
dermidis y en el tercero la infección fue polimicrobiana. 

Endocardi1is de válvula protésica: Esta var iedad se ha 
incrementado su importancia en los últimos años. Hacia 
el final del prim er año despu", del reemplazo va lvular. 
aproximadamente un 3070 de los pacientes habrán desar· 
ro llado endocarditis de la prótesis. Posteriormente la in· 
cid encia disminuye, aunq ue la válvula siempre persiste 
en riesgo de infección. (Figura 4). 

La clasificació n de la endocarditis infecciosa de la pró­
tesis en lcmprana y tardía se basó inicialmente en la 
premisa de que la forma temprana correspondía 

.·i~ura 4. Pieza quirúrgica corrc~pondil"l11t· a una bioprOIl"~i\ infectada en 
poSIción mit raJ. Se destaca la presencia de Yegetacione~ y fibrosi .. con la 
imporlanle aheración runcional resultante. 
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generalmente a una infección nosocomial y la forma tar-' 
día se adquiría fuera del hospital. 

Los estudios retrospectivos sugieren que la endocar­
ditis temprana de la prótesis se desarrolla como conse­
cuencia de una contaminación intraoperatoria de la 
válvula protésica o de una infección nosocomial post 0-

peratoria (6, 7). La endocarditis tardía de la prótesis pue­
de seguir a manipulaciones dentales o del tracto urinario, 
infecciones menores de la piel o de las vías aéreas supe­
riores, o a otros eventos incidentales que puedan produ­
cir bacteremia transitoria (8, 17). En los 6 años de revisión 
de la enfermedad identificamos 9 casos de endocarditis 
infecciosa sobre válvula protésica. El estafilococo fue el 
germen causal en los 3 casos del grupo temprano (2 aureus 
y I epidermidis). Las válvulas afectadas fueron seis bio­
prótesis en posición mitral y tres mecánicas aórticas. Se 
observaron vegetaciones en tres casos y la incidencia glo­
bal de disfunción protésica fue del 66OJo. (Usualmente es­
cape perivalvular por dehiscencia parcial de la sutura). 

Ecocardiografía 

La ecocardiografía bidimensional y Doppler, especial­
mente la técnica transesofágica, se constituye actualmente 
en un método diagnóstico alta'mente sensible, con capa­
cidad de estimar la severidad de la lesión orgánica y su 
repercusión funcional, evaluar la anormalidad cardiaca 
subyacente y la presencia, tamaño y localización de ve­
getaciones. 

En nuestro estudio, el 87% (n = 49) de los pacientes te­
níaq 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 podría 
atribuirse a la evolución prolongada de la enfermedad. 

La presencia de vegetaciones por sí misma no consti­
tuye indicación para cirugía (a menos que haya habido 
un embolismo mayor previo); sin embargo, sí 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 cirugía de cambio valvular, 43 tenían vegetaciones su­
giriendo que su presencia puede indicar un mayor grado 
de daño valvular. 

En nuestra experiencia, las vegetaciones fueron más 
frecuentes en válvula nativa (44/47 = 93%) que en 
válvula protésica (5/9 = 55%); esto resulta de una mayor 
dificultad diagnóstica en su identificación sobre prótesis 
valvulares así como de una menor incidencia real. 

Dado que hasta en un 50% de nuestros casos no ob­
tuvimos positividad en los hemocultivos, el diagnóstico 
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de la enfermedad se apoyó en la detección de vegetaciones 
en el contexto del cuadro clínico compatible. 

Así mismo, la ecocardiografía permitió el diagnóstico 
preoperatorio en 4 de 5 abscesos perivalvulares y precisar 
la magnitud de la lesión valvular en la decisión de la in­
dicación quirúrgica. 

El papel del cateterismo cardiaco en la endocarditis in­
fecciosa en la actualidad se ha reducido a la evaluación 
de la anatomía coronaria en pacientes seleccionados, en 
quienes podría modificar la conducta quirúrgica y el pro- . 
nóstico. La evaluación ecocardiográfica es en general su­
ficiente para valorar la función ventricular. No obstan­
te, de llegar a requerirse coronariografía, 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 
infección intravascular (21). 

Tratamiento quirúrgico 

La falla cardíaca de moderada a severa, resultante de un 
defecto mecánicamente corregible, es la indicación más 
frecuentemente citada (90%) para tratamiento quirúrgico 
(8, 22). En nuestra serie, se practicaron 30 reemplazos 
de válvula aórtica (62% de los pacientes sometidos a 
cirugía), la mayor parte de ellos por insuficiencia severa 
(n = 28); el reemplazo mitral se efectuó en 9 pacientes, 
siendo también la insuficiencia valvular la causa más fre­
cuente (n = 7). 

Se consideró inicialmente que el reemplazo valvular 
temprano en el curso de la enfermedad se asociaba con 
una frecuencia inaceptablemente alta de endocarditis 
residual sobre la prótesis. Sin embargo este hecho no ha' 
sido confirmado; la endocarditis residual se ha encon­
trado en menos del 5 % de los pacientes tratados 
quirúrgicamente (22); en 1 de 7 pacientes de nuestro 
grupo, en quien la cirugía era apremiante y debió 
realizarse dentro de los tres días iniciales del tratamiento 
antibiótico, se presentó esta complicación; los 6 restantes 
evolucionaron favorablemente, sin signos de infección 
residual. La controversia clínica frecuente de practicar 
cirugía temprana -con el .bajo riesgo de endocarditis 
residual- o insistir en el tratamiento antibiótico por un 
tiempo mayor y eventualmente permitir la progresión de 
la falla ventricular, debe resolverse al considerar que el 
estado hemodinámico 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 cardíaca en el momento de la 
intervención (17, 22, 23). En nuestra experiencia, mien­
tras más rápido sea el deterioro hemodinámico del pa­
ciente, más urgente debe ser la intervención quirúrgica; 
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igualmente, el empeoramiento clínico progresivo -a pe­
sar de un adecuado tratamiento médico-, indica la ne­
éesidad de cirugía precoz (23). Una mortalidad global del 
19.6070 y del 15% en el grupo de tratamiento quirúrgico 
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 sí misma, una indicación de 
cirugía; sin embargo, puesto que el riesgo de emboliza­
ció n subsiste durante el tratamiento (aunque se hace 
menos frecuente), resulta aconsejable practicar la cirugía 
después de 2 a 3 semanas de antibioticoterapia efectiva, 
así el paciente permanezca hemodinámicamente estable 
y después completar las 4 a 6 semanas en el postoperato­
rio. Las indicaciones de tratamiento quirúrgico en la en­
docarditis infecciosa de válvula protésica siguen las 
mismas orientaciones que para el caso de la infección en 
válvula nativa; no obstante, en este sub grupo las com­
plicaciones son más graves y la mortalidad mayor (33% 
en nuestro estudio), por esto, la indicación quirúrgica es 
más frecuente y sólo en forma ocasional, en casos de in­
fección por germen sensible y sin compromiso funcional 
de la prótesis, 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 intervención 
quirúrgica temprana para pacientes con falla cardiaca o 
infección no controlada; nuestros pacientes ingresaron 
tardíamente en la evolución de su enfermedad y la mayor 
parte de ellos había recibido tratamiento antibiótico. 
Nuestros datos pueden no ser aplicables a otros grupos 
de pacientes. 

Conclusiones 

La incidencia global de endocarditis infecciosa en nuestro 
medio parece estar en incremento y su distribución etárea 
sigue mostrando predominio en adultos jóvenes. El fac­
tor predisponente más frecuente en la actualidad es la 
etiología congénita. Hay predominio del estafilococo 
aureus y epidermis como gérmenes causales, incluso sobre 
válvula nativa. 

Dadas las condiciones de la población analizada y la 
alta frecuencia de vegetaciones detectadas pür ecocar­
dio grafía, en contraste claro con la baja positividad de 
los hemocultivos, consideramos que el ecocardiograma 
posee un alto valor diagnóstico y resulta de enorme im­
portancia en la precisión del cuadro clínico. 

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

de la primera semana de antibioticoterapia- puede se 
la única opción terapéutica y efectuarse con un riesgl 
relativamente bajo. 

Consideramos del mayor interés insistir en la necesidal 
de administrar siempre la profilaxis antibiótica en presen 
cia de los factores predisponentes anotados y en el alt, 
índice de sospecha que debe tener el médico ante cual 
quier estado febril no definido en relación con la endoca! 
ditis infecciosa, pues solo así se logrará el diagnóstic1 
temprano de una enfermedad cuya evolución es.pontáne 
es necesariamente mortal. Esta actitud prevenida en ~ 

diagnóstico de los estados febriles permitirá poner ~ 

alcance de nuestros pacientes las últimas técnica 
microbiológicas, la ecocardiografía transtorácica y tran 
sesofágica, y los progresos de la cirugía cardiovascular 
todo lo cual ha transformado radicalmente el tratamien 
to y el pronóstico de esta enfermedad. 
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