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INTRODUCCION

La Endocarditis Bacteriana es hoy en dia una enferm
se diagnostica con muy poca frecuencia pero que es caus:
o indirecta de mortalidad alta. Lo més importante es el c
cc a tiempo y establecer un tratamiento inmediato ya que
contrario la enfermedad es mortal. Esta fue la razén prin
la cual efectué la revisién de literatura actualizada sobre
y analicé casos archivados de pacientes con el diagnéstic
docarditis Bacteriana durante una décoda que comprende
1962 o 1971 inclusive, en el Hospital Roosevelt; tratando
patente la importancia que esta enfermedad tiene y el fnc
mortalidad alto que representa.



INTRODUCCION

La Endocarditis Bacteriana es hoy en dia una enfermedad que
diagnostica con muy poca frecuencia pero que es causa directa
indirecta de mortalidad alta. Lo més importante es el diagndsti
“a tiempo y establecer un tratamiento inmediato ya que de lo E
ntrario la enfermedad es mortal. Esta fue la razén principal por
cual efectué la revisién de literatura actualizada sobre el tema
analicé cases archivados de pacientes con el diagnéstico de En=
carditis Bacteriana durante una década que comprende del afio-
62 a 1971 inclusive, en el Hospital Roosevelt; tratando de hacer
tente la importancia que esta enfermedad tiene y el indice de -
rtalidad alto que representa.
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| HIPOTESIS:

Al iniciar a efectuar el presente trabajo planteamos las si=-
guientes hipétesis, las cuales quedaron comprebades al finalizar
: el mismo.

1) La poblacién més afectada es la del aduito jéven, y de=
los 60 afios en adelante.

2) Es muy raramente diagnosticada en el primer examen del

Paciente.
OBJETIVO 3) Si es tratada a tiempo se obtienen resultados satisfacto =
' : rios.
Revisidn de los casos presentados en el Hospital Roose~ 4) Es casi siempre un hallazgo de necropsia.
velt de los afos 1962 o 1971, su andlisis, importancia de diag | 5) Lo; pacientes con valvulopatia cardiaca preexistente es-

o tdn mds propensos a adquirir la enfermedad.
nostico y tratamiento, asi como revisidn de literatura actuali |
- 6) La peniciﬂinq.sgue siendo el tratamiento de eleccién en
zada sobre el tema. = o mayerfa de los casos.

7) El gérmen etiolégico es raramente demostrado por el La-
~ boraterio en nuestro medio. -
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CONSIDERACIONES GENERALES

HISTORIA

El término "Endocarditis" es atribuido a J.3. Bouillaud (1796
=1881), quien en su "Traité Clinique des Maladies du Coeur" -
describié 1o enfermedad entonces. Bouillaud consideraba tres -
perfodos: un primer periodo de congestién y uviceracion o supu=
racidn, un segundo periodo de organizacién de las secreciones-
o concresiones fibrinosas y un tercer periodo de mduracuon en-
docérdica con o sin estenosis valvular.

La Endocarditis Aguda fue claramente diferenciada por pri ~
mera vez en un periodo considerablemente tardid, indicdndose

la clave de su naturaleza por el informe de Sumuel Wilks sobre
"Arterial Pyemia" en 1870.

Nuestra consideracidn actual “Endocarditis Bacteriana Agu-
da" es consecutiva a los métodos de aislamiento para la identi-
ficacidn de la bacteria. La distincién de la Endocarditis Bacte
riana Subaguda, mucho més comin, fue establecida sobre la ba
se de su curso més lento y su asociacidn frecuente con un Estrep

tococo no hemoltico. El reconocimiento de esta variedad en =

América se debe mucho a QOsler {(1909) y Libman (1910-1912), -
quienes destacaron su presentacidn regular sobre tejides previa-
mente dafiados y su lenta, pero invariable lesidn incapacitante-
permanente; condicidn que chora afortunadamente ha sido cam~-
biado gracias a fos antibidticos.
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GENERALIDADES.

Definicion:

Endocarditis Bacteriana es la enfermedad causada por dise-
minacién de un agente infeccioso desde un foce, al revestimien
to del corazén o de un vaso de gran calibre. Se coracteriza = -
anatomopato! dgicamente por la formacién de masas frégiles de
bacterias y codgulos sanguineos sobre las vélvulas cardiacas, ila
madas vegetaciones y, ¢lfnicamente se caracteriza por bacte~ -
riemfa, fiebre, esplenomegalia, manifestaciones embdlicas, y ge
neralmente un soplo cardiace; casi en e mayoria de los casos -
causa la muerte si no se trata adecuadamente.

La clasificacidn aceptada actualmente de la Endocardifis -
Bacteriana en formas aguda y subaguda crea algunas dificuita -
des. Tienen importancia para la gravedad y el carécter ugudo -
de la infeccidn, y para la superwvencm del paciente, los si= =
guientes factores: virulencia de!l microorganismo atacante, resis
tencia del huésped, eficacia del tratamiento antibacteriano y E
cardiopatia subyacente. Por efemplo: En el huésped resistente, =
un microorganismo dade puede causar enfermedad relativamente
benigna de curss subagudo y duradero; el mismo microorganismo
en un huésped més suceptible o causa de cardiopatia subyacente
pudiera producir infeccidn siderante de curso répido y agude. =
Ademés la eficacia del tratamiento modifica de manera impor--
tante el curso clinico. La antigua nocidn de que los pacientes=
que presentan lesiones en el corazén tienden a sufrir infeccidn~-
por bacterias menos virulentas, y por ello suelen presentar endo
carditis bacteriana subaguda, y que los pacientes que tienen co
razédn normal sufren infecciones més virulentas que originan en=
docarditis bacteriana aguda, es senciilamente manifestacion ,de
la vulnerabilidad del huésped y de las vélvuias cardiacas. El
corazén lesionado se torna suceptible a microorganismos de viru
lencia relativamente escasa; sdlo los microorganismos muy viru=
lentos pueden atacar al cerazédn normal y al huésped més resis =
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tente. Los calificativos pues, de aguda y subaguda no tienen -
mayor trascendencia pues los aspectos importantes siguen sien -
do identificar el microorganismo causal, elegir el tratamiento -
adecuado y la supervivencia del pcc1en‘re, pero siguen siendo -
de utilidad.

Etiologia:

La antibidticoterapia ha modificado de manera importante =
la flora microbiana en la endocarditis bacteriana, Los microor
ganismos susceptibles a los antibidticos de uso actual han dismi
nuido de frecuencia como agentes etioldgicos, y algunos de - =
ellos han desaparecido casi por completo, para ser substituidos
por otros mds resistentes. Antes fos Estreptococos hemoliticos =
que no eran del grupo beta { Streptococus Viridans, microaerd-
filos y enterococos ) causaban de! 70 al 80 por 100 de los ca~=
sos de Endocarditis Bacteriana; en la actualidad les correspon -
den 40 a 50 por 100 de les casos. Neumococo, Meningococo v
Gonecoco han desaparecide casi por completo como causas im=
portantes de endocarditis bacteriana, por ser suceptibles o la -
antibidticoterapia. En combio los Estabiiococos han surgido co
mo cousa importonte, y en algunas series han causado 30 a 40~
por 100 de los casos de enfermedad. El aumento de importan—-
cia de estos microorganismos se comprueba porque muches aute
res informan frecuencia doble o triple de esa forma de enaoear
ditis en los 0ltimos dos decenios.

Es motive de preocupacidn la frecuencia creciente de endo
carditis bacteriona por bacilos y hongos gram negativos resis ==
tentes o los antibidtices. Ademés de estos agentes, en un mo =
mento o en ofro cosi todos |os microorganismoes han causado en-
decarditis bacteriana.

En general se puede afirmar que en la forma subaguda o cré-
nica los microorganismes predominantes son los Enterococos y -
que en la forma aguda predominan los Estafilococos (S. Viridons

y S. Fecalis) escencialmente el S. Aureus. Lo anterior no quiere -
decir que no se puedan producir casos a la inversa, o sea que el =
Estafilococo no puede. producir una ofeccién subaguda, Ademés -
quiero. hacer patente, la importancia que. han tomado fes endocardi
tis debidas a Pseudomona de las cugles se han reportado gran can=
tidad de casos en los Gltimos tres afios, y lo que es peor, tienen un
tndice de. morfol idad bastante alto.

Ademds se ha demostrado que en las endocarditis Micéticas los=
gérmenes etioldgicos més frecuentes son Cdndida e Histoplasma.
Frecuencia:

La Endocordms Bacteriana.ataca a su]e'fos de todas los edades, -
pero es més frecuente en los adultos jévenes y después del quinto=
decemo de la vida. El ataque es més frecuente en.varones que en
mujeres. Respecto a las razas, parece haber mayer suceptibilidad-
en la raza negra, aungue no hay estudios completamente sotisfacto
rios a ese respecto. Enfermedades predisponentes tales como Sifi -
fis, Fiebre Reumdtica y enfermedades congénites cardiacas fueron-
més comunes er: los negres. Come dato curioso el trabajo de H. O.

Parry sefiala que una de las més desvestadoras enfermedades en el
aduite Africanc es la Endocarditis Bacteriana.

Patogenia .

La endocarditis bacteriana subaguda se desarrolla como aconte~
cimiento fortuits en el curse de una bacteriemia pasajera. Las bac
terias de superficies mucosas pmbdbﬂemenfre logran penetrar con fa_
cilidad en el terrente circulatorio, segin se ha demostrado después
de tratamientes derfales, incluso después de cepiilades enérgices ~
de las encias. También se ha demostrado que los intervenciones ~-
instrumentales de uretra y los partes originan la penetracién de bac
terfas al torrente circulaterie. En la mayor parfe de los cases la ==
bacteriemia es inofensiva, pero cuande existe un nido odecuado en
el revestimiento del sistema carchovascuﬂcr, los microorganismos pue
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den-asentar ol IT.y mulfiplicarse. -

Se ha supuesto que el nido inicial pora el crecimiento bacte~
riano es un pequefo trombo de plaquetas en una superficie rugo
sa, y que la vegetacién se desarrolla en respuesta a un estimulo
proporcionado por el crecimiento bacteriano.’ Por el contrario,
Angrist cree que puede haber una estructura preexistente mucho
més voluminosa denominada endocarditis trombética no bacteria
na. Es frecuente observar en la autopsia grandes masas de plo =
guetas y fibrina, aproximadamente en fos lugares donde se obser
van vegetaciones de endocarditis bacteriana. Angrist sugiere -
que en la patogenia de la endocarditis bacteriana subaguda una
zona del corazén sometida a tensién y lesiones puede desarrollar
una vegetocion de endocarditis ne bacterianag, y ésta o su vez =
puede sufrir la siembra durante un episodio de bacteriemia, dan
do como resultado el desarrollo de una lesién de endocarditis -
bacteriana.

Por lo regular la E. B. se desarrclla sobre una hojuela valvu =
lar cardiaco; frecuentemente puede estar ofectoda més de una =
vaivule. Las vélwlas del corazén izquierdo estén ofectadas ~=
mucho més frecuentemente que las del derecho, aproximadamen
te en la siguiente proporcién: Mitral 85%, Aortica 55%, Tricte
pide 15%, Pulmonar 1%, B

La £.B, subaguda puede ocurrir en vélvulas yo lesionadas per
ofra enfermedad, especialmente Fiebre Reumética (aproximada
mente 70%) y defectos congénites (aproximadamente 15%). Tam
bién se observan en estos casos ofros tipos de lesién valvular, ==

como los causades por arferioesclercsis, sifilis o cirugia cardfa=
coﬂ

La E.B. aguda también se observa més frecuentemente en el -
corazén izquierdo que en el derecho, aunque la proporcién de
cases en el corazén derecho es algo mayor que en el caso de =
la subaguda. Esto lo demuestra Reiner y colaboradores en un -

estudio reciente (Abril de 1976), en el cual investigé 19 coscs de
E.B., en adictos o la Heroina, de os cuales 11 resultaron secunda~
rios a Enterococo, 7 a Estafilococo y 1 o Pseudomona. Los clasifi
cados como enfermedad Aguda tenion lesiones Gnicamente en vél_
vula Trictspide, y los de subaguda principalmente en v, Acrtica.

Las vegetaciones suelen desarrollarse o nivel de una corrfente~
de regurgitacién. Rodbard seficla que la dindmica del flujo en -
tales regiones originaria una presion lateral pequefia o nula, situa
cidn en la cual los plaquetas y la fibrina podrian ccumularse v -
brindar afojomiento a las bacterias circulantes. Finalmente se de
sarroflaria una lesidn tipica de endocarditis bacteriana. Lo com=
binacién de factores seria la siguiente: 1) una fuente de presidn -
elevada (veintriculo izg., Aorta) vy 2) un orificio estreche {vélvu-
la insuficiente, conducto artericso); v una cavidad de baja presién
més allé del orificio (ourfecula, ventrfculo durante la didstole, y -
vena pulmonar),

Después de establecida la infeccidn en una vélvulo cardioca o
en ofro foco intravasculor, suele producirse una bocteriemfo con=
tfnua y uniforme. Una carocterfsiica notoble de esto bacteriemiu
constante es la susencia de focos metastdsicos de infeccibn. Lo =
mayor parte de los gérmenes son filtrados de la sangre y rpida~-
mente destruldes en el tejido reticuloendeteliol; los que pueden
alojarse en otros lugares no parecen capaces de establecer infec-
cidn.

El cardeter distintivo de la E.B. subaguda es su cronicidad y ==
persistencio. Esta lesidn, causada por microorganismos que muchas
veces son incapaces de persistir dentro de ofro tejido o de infec =
tarle originan una enfermedad progresiva casi siempre mertal, a -
menos que se frate con antimicrobiones. El huésped suele respon=
der con la produceién de anticuerpes espectficos para el gérmen -
infectante, y con una intensa produccidn de leucacitos polimorfo
nucleares; pero éstos, a pesar de ser capaces de evitar el desarro=
lo de focos metastésicos en otras partes del cuerpo, no logren des
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truir los microorganismos presentes en las vegetaciones. Una ex
plicacién de ello serfa la poca respuesta inflamatoria a ese ni -
vel. Los capilares no penetran en todas las zonas de la vegeta-

" -cibn; en consecuencia es relativamente pequefio el nimero de -

células fagocitarias que pueden alcanzar los nidos bacterianos .
Por lo tanto las bacterios pueden colonizar porciones superficia

les de las vegetaciones protegidas contra la fagocitesis, y, sin =
- embarge, ser capaces de pasar a la sangre circulante con ritmo-=.

‘bastante uniforme. Su presencia en la vegetacidn indudablemen

te proporciona un estTmulo pora que sige depcsiténdose fibrina ¥
plaguetas. La lesién al mismo tiempe puede causar erosion gra-
dual de {as estructuras subyacentes, provocando destruccién o =
perforacién de la hojuela valwlar, y empecrando la insuficien-

_cia ya existente.

Anotomia Patolégicas

Los cambios anaidmicos de la endocorditis bacteriona sueien=
ser bastante notables y féciles de opreciar, El dato patognomd-
nico consiste en las "Vegetaciones” bacterianas frégiles y volu~
minoses en la véivula cordlaca. A menuds iienen varios centl =
metros de didmetro mayor, pero pueden ser pequefios y pasar inad
vertidas. Suelen colgor del borde lfbre de las valvas, en forma=
de masas frégfles e irregulares. Los vegetaciones tlenden a pre—
sentarse afsladamente o en fecos esparcides, pero en los cases ca
rocterfsticos no ofectan *ode el borde libre de las valvas, cosa =
que 37 se advierte en los verrugesidades de la fiebre reumética.-
Ademés, son bastante mayores que las verrugesidades reumdtices;
en ocosiones causan perforazién de la hojuela valvular subyeacen
te, o erosién de las cuerdos tendinosas. Desde este sitio de orf =
gen puede extenderse a la superficie de la valva y endecardic o
Introducirse debaje de la valva e invadir la pared ventricular o=
uno de los grandes vases que salen del corazén.

Como ya he dicho antes en el 75 ol 85 por ciento de los casos
hay atague de la vélvula mitral. La vélvula aértica experimen-
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ta atague con frecuencia semejante, de manera que en muchos =
casos estdn afectadas ambas vélvulas., Las vélvulas de hemicar =
dic derecho son atacadas en 15 por clento de los cases, como mé
ximo, la bictspide alge més a menudo que ta pulmonar. Lo en =
docarditis bacteriana puede scbre afadirse a deformidad congé -
nita, y en este caso las vegefaciones se presentan en el sitio del
defecto; por ejemplo: alrededor del conducto arteriuse persisten
te. Se acepta que las vegetaciones bacterianas pueden experi -
mentar fibrosis y organizacidn progresivas, y caleificarse en Ol -
tima instancia. Sin embargo, este resultado feliz es poco frecuen
te, pues la enfermedad plenatente desarrotlada muy o menudo =
resulta mortal.

Desde el punto de vista histolégico hay pocos dates excepto =
las masas irregulares, amorfas y enmarafiadas de filamentos de fi
brina, plaquetas v restes de elementos figurades de la sangre gue,
ademds de {as masos de bacterios, forman la vegetacién., En la=
valve subyacente se advierten, como era logice esperer, vaseula
rizocién y reaccidn inflamatoria inespecifica, Puede ser muy di
fizil identificar las baeterias y a menude estén profundamente —
situados en la vegetacidn, lo cual explica lo dificultad para do=
minar estas Infacciones por antibidticoterapio cuando se hon de-
sarrollado plenomente. Una parte importante del examen de los
vegetaciones s identificar los microorganismos por frotis directo
y cultive. Lo morfologia de los cortes histolégices puede brin--
dar orientacidn genera! acerca de o clase de microorgonismo, =
perc se necesita identificarlo por cultive.

Las vegetaciones mencionadas pueden tener varias secuelos. =
Resulta pericarditis suturada de penetracion directa de fo pored-
del corazén o de diseminacidn linfética. Los siembras o la aorto
puede producir endaortitis bacteriona. Lo diseminacién de Jos -
microcrganismos por la sangre produce abcesos mivedrdicos foco-
les esparcidos o miocarditis intersticial difusa, ademés de abceses
en drgancs alejados, sobre todo rifiones, bozo y cerebro. Son si=
tios mencs frecuentes meninges y cavidades articulares. La siem
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bra bacteriana de lecho ungueal y piel puede producir pete~ -

~quias pequefias, incluso microabscesos. A menudo se advierten

esplenitis aguda o infartos sépticos del bazo. En rifiones y ce~
rebro se observa infartos sépticos semejantes, que a menudo se
convierten abscesos. Ademés de estas siembras directas, ocy==
rren dos formas de nefropatia en casos de edocarditis bacteria~
na; a saber: glomerulonefritis embélica focal y glomerulonefri

tis difusa. B

Sintomatol ogfa:

En la mitad, por lo mencs, de los casos de endocarditis bacte
riana subaguda la enfermedad empieza insidicsamente, sin fac=
tor predisponente identificable. Muchos de los otros pacientes
dan el anfecedente de una infeccién respiratoria, aproximada =
mente por ¢l tiempo en que parece haberse iniciado la infeccidn
c?rd!"acc, pero esto quizd represente dnicamente una coinciden
©ia entre una afeccidn comin, o una interpretacidn equivocada
de sintomas tempranos inespecificos, En el 54l 10 por ciento =
de fos cases hay el antecedente de exiraccion dentaria u ofra =
manipulacién similor dos o fres semanas ontes da iniciarse e] ==
proceso. En una proporcién menor todavia de casos la enfermes
ded ha sido precedida de instrumentacidn urolégica o de un par
to. Las opiniones divergen en relacién con el papel de la sep=
sis dental, pero probablemente pueden aumentar el peligre la =
infeccién peridental o gingival. Lo cierto es que la endocardi

tis por Streptococcus Viridans es muy rara en personas sin dien
tes. -

Ef comienzo en la mayorfa de los casos es insidiose, con ma=
lestar y febricula. En ocasiones hay un cemienzo més especta~
cular, con fiebre alta o con un accidente embéiico. El aumen
to de fa temperatura corperal, aunque ocurre en casi todes Jose
cdsos, es de infensidad variable, a veces no mayor de medic =
grado centigrado; en ofros casos puede haber grandes variocio=
nes acompafiadas de escalofrfos y sudores. Ademés del males—-
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tar puede haber fatiga, pérdida de peso y anorexia.

En.la gran mayorfa de los casos hay un soplo cardiaco. Se han
sefialado frecuencias hasta de 98 o 99%, pero esta cifra es algo =
equivoca. Puede no haber soplo cardiaco si la vegetacisn se ha-~
la afuera de! corazdn, por ejemplo, en la coartacidn ¢ a nivel de
una fistula arteriovencsa infectada, En ocasicnes incluso cuando
la infeccidn estd en una hojuela valvular en una fase tempronade
la enfermedad, puede no haber soplo, que apcrecerd més tarde. -~
Esto resufta especialmente frecuente en varones de mediana edad
con endocarditis de valvula aortica. La endocarditis de corazén-
derecho es notoria por la ausencia frecuente de soplo cordicce, =
La endecardiiis bacteriona aguda puede desarrollarse sobre una
vélvula previamente normal, pero la fndole destructora de la en -
fermedad puede causar répida ercsién de parte de la vélvulo, ori
ginando la brusca aparicién de un soplo intenso. Se ha dicho que
los soplcs variables eran caracterfsticos de la E.B. subaguda; en =
realidad los cambies en los soplos de un dia para ofre probable=--
mente estén causades por cambios de gaste cardlace, seeundorios
o variaciones de fiebre y frecuencia cardfoca. més que o cambios
por esfacelo de una vegetacién o perforacién de una hojuela, ==
Sin embarge el conducts arteriosc persistente infectado puede co
racterizarse por cambios notables del cardeter del soplo de un --
momento o ciro. Los roces pericardicos son notablemente raros
en esta epfermedad. La esplenomegalia puede demastrarse en el
80% aproximademente de los casoes, perc el érgano raramente cu=
merta de voldmen. El Bazo puede estar sensible después de un in
farto, o en etapa de endocarditis aguda, cuande alberga un abce-
so. Los dedes de mancs y piés en palilio de tambos se desarro= ==
Van por lo menos en la mitad de los cases de larga duracion pero
en la actualidad, con el diagnéstico temprane y el fratamiento =
eficaz, esfe signo flsico quizd no tenga tlempo de desarrollarse,

Las sefiales de plel y mucosas pueden ser coracteristicas y Gff =
les para el diagnéstico, especialmente en etapa tardia de fa evo-

L

lucién. Aparecen petequias en cualquier parte del cuerpo, aun==
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que algunos clinicos tienen la impresion de que son particular-
mente frecuentes encima de las Claviculas y a nivel de los to -
billos. Son pequefias lesiones maculares de color rojo o purpG-
reo, que no palidecen a la compresién, Dada la dificultad de
distinguir!os de los Angiomas de cereza muchas veces es (til =~
marcar las lesiones dudosas y volverlas a vigilar después de uno.
o dos dias, intervalo durante el cual las petequias deben desapa
recer. Las petequias en los conjuntivas o en la mucesa bucal -
sen particularmente faciles de reconocer, y no es probable que
se confundan con ninguna otra fesidn. A veces tienen centro -
blanquesino. Las hemorragias en los lechos ungueales suelen -
tener distribucién lineal cerca del extremo distal por lo cual =
se les llama hemorragias en astitlas. Pueden ser signos diagnds
ticos Gtiles, pero hay que insistir en que no son en medo algu -
no signos patognoménicos de la enfermedad, yo que frecuente =
mente ocurren a pacientes con ofras enfermedades crénicas de=
corazdn y pu!mones al parecer causadas por diseminacién de -
pequefics trombos, y frecuentemente pueden observerse en per=
sonas que efectGan trabajos flsicos pesados. Los nddules de Os
ler son lesiones nodulares agudas, doloroses, apenas palpables-
en los pulpejos de los dedos de manas y piés. Puede haber en-
rojecimiento de la piel que los recubre. Hay palidez por ane=
" mia cuando la enfermedad lleva ya por lo mencs varias sema=-
nas de existencia.

En la endocarditis bacteriona aguda, especialmente cuando=
el gérmen causal es el Estafilococo, puede haber lesiones dér -
micas indoloras de coler rojo czulado en las palmos de fas ma=
nos o plantes de los piés, de uncs milfmetres de didmetro llama
das lesiones de Janeway. Otra lesién carecterfstica de la en=
docarditis aguda, cbservada por examen oftalmoscépico, es la
llamada mancha de Roth, focalizade generalmente cerca del -
disco éptico, es una zona palida oval, rodeada, especiaimente
‘en su parte baja de hemorragia.

Las manifestaciones neuroldgicas son frecuentes y pueden ==

lﬁﬂ_
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constituir la queja principal, La embolia cerebral puede simular
una enfermedad cerebro=vascular., Més raramente puede haber -
el cuadro de encefalopatia, meningitis o convulsiones. En oco==-
siones se desarrolla una neuropatia periférica,

El cuadro hemétice no es distintive de la enfermedod. Se de -
sarrolla una onemia normocrédmica ligero sin reticulocitesis, en -
casos no tratados que llevan més de unas semanas sin trafomien -
to. El ndmerc de glébulos blances suele hallare en valores nor—
males altes, o estar moderadamente elevado por aumento de gra=-
nulocitos.

Fenémenos elinicos espectaculares pueden acompaiiar o la pro
duccién de embolias voluminosas en arterias de cualquier lugar -
de lo economla, y en cualquier momento de la evolucién. Lo em
bolia cerebral puede originar hemiparesia u ciros signos neurolé~
gicos focales. E! inforto esplénico se ceoracteriza por hipersensi~
bilidad, a veces por dolor af respirar. En varies coses se compli=-
ca deformocién local de abceso que sélo puede curar por esple=-
nectomia. En contraste con el inforto esplénice, el infarto renal
5i no es masive, cost slempre resulta asintomdtico, pero puede ma
nifestarse por la brusca eparicién de hematuria. La embolia de =
las orierios mesentéricas puede criginor dolor abdomina! intenso,
ilee, distencién y melena. La oclusién de una arteria superficial
puede causar gangrena de un dedo, la punta de la neriz o la ore~
ja,

Lo insuficisncia cordiaca es complicacién frecuente importan =
te, que merece estudiarse entre los manifestaciones de la endocar
ditis bacteriona. La patogenia de la insuficiencia puede ser el =
trastorno de la eficacio valvular o la lesién del miocardio. La -
aparicién de insuficiencia cardiaca en etapa aguda, o en fase de
convalescencia de una endocarditis bacteriang, tiene significado-
prondstico grave, ya que estos pacientes pueden curar de su infec=
¢ién para morir de insuficiencia cardiaca en plazo de una semana
o meses. '
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Son muy frecuentes las manifestaciones reuméticas como do-
lores en misculos y articulaciones. En ocasiones hay hincha--
zén y dolor local en una o més articulaciones, que pueden ser-
diffciles de distinguir de una exacerbacidn de fiebre reumética;
de hecho, los dos procesos quizd coexistan.

Es posible observor proteinuria ligera © moderada, y la hema=
turia microscdpica es un doto diagnéstico frecuente y muy atil .
En pacientes no tratados la muerte puede preducirse por insufi =
ciencia renal: esto ahora es raro excepto cuando no se conoce =
1 verdadera naturaleza de la enfermedad fundamental, La for=
ma més grave de lesidn renal es la que se parece morfolégica-
mente a la glomerulonefritis. Hecho interesante es que Yos sig =
nos de descompensacién renal pueden desaparecer después de
una buena terapéutica antimicrobiana.

Situaciones especiales:

Después de un parto o un fratamiento urolégico los infeccic -
nes tienen mayer probabilidad de estar causadas por enferoceccs
o gérmenes entérices, lo cual debe recordarse cuando se preseri=
ba tratamiento profildetice a pacientes con defectos valvulares =
y que vayan a someferse a este tipo de intervenciones.

Fistula arteriovencsa infectada. El gérmen eticlégico es casi
siempre el Estreptococo Viridans.

Después de cirugla cardiaca. Cuando se efectGa lo valvulete
mfa mitral, el peligro es poco, pero la cirugfa de véivula abrti =
cq, la implantacién de prétesis, y la utilizacidn de circulacion=
extracorperal, conllevan un peligro neto de infeccidn o veces -
hasta en el 7% de los cascs. En les casos publicades se ha obser
vado baja frecuencia de signos caracteristicos como esplenome =
galia, petequias y émboles importantes, Ei gérmen infeciante -
més frecuente es el Estafilococo coagulosa positivo o negativo ;=
pero también se han observade estreptococas hemolfticos, Pseude
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monas y otros bacilos entéricos. E! prondstico es grave en las in
fecciones post cardiotomfa; se han lograde muy pecas curaciones.

Toxicémanos. Estas personas se inyectan heroina por via inkra
venosa generalmerte sin precauciones de esterilidad. Parece ha
ber un aumentc de la endocarditis de la valvule triclspide en es
tas circunstancias de manera gue las manifestaciones clinicas —
principales pueden ser pulmonares, resultantes de embolias sépti
cas, sin percibirse soplos cardiocos. La impresidn clinica proba-
blemente seq de neumenia con septicemia. Streptococeo Viridans
no es probable que en este caso sea el gérmen causal; el més fre
cuente es Staphulococus Aureus; ctras posibilidades incluyen en-
terccoco, Candida y diversos bacilos gram negatives.

Endocarditis de corazén derecho. Una proporcidon considera =
ble de los casns publicades ha side de nifios pequefics. El agen=
te causal suele ser un microcrganismo patdgenc primario como
estatilocceo, neumocoue o enterococo. Los petequias v la esple
nomegalia se observan mencs frecuertemente. Es frecuente el =
desarrotio de metastasis infecciosa en otros érgancs come rifidn ,
cerebro v pulmones. Las embotias arteriales periféricas son raros.

Diagnéstico:

Hay que terar siempre presente la pesibilidad de endocarditis
bacteriana porgue se trata de una enfermedad curable que es ~~
mortal si pusa desapercibida. En ausencia de ofra causa mani—-
tiesta de enfermedad, la aparicién de fiebre y soples cardiaces-
cbliga al médizoc a considerar la posibilidad de endocarditis bac
teriana, y a efectuar hemocultivos. El diagnéstico en firme sé=
lo puede logrerse al comprobar la bacteriemia, cosa pesible en-
el 80% apreximadamente de fos cases. Los cultivos no tiernen =
particular tendencia a ser positivos en un memento determinado
del dig, o cuando la femperatura del paciente es alta o baja. =
Por lc tanto le mejor es femar cuairo a seis muestras de sangre -
paracultive durante el primerc o lcs primeros dos dias. Si ef pa
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ciente ha recibido terapéutica antimicrobiana deberd de inte -
rrumpirse, y esperar dos o fres dfos para que el medicamento ha
ya sido eliminado, antes de obtener los cultivos. 5i se sospe=—
cha un agente con caracterfsticas especiales de crecimiento de
ben emplearse medios especificos para él.

Algunos dates de laberatorio pueden ser de utilidad: el fac ~
tor reumatoideo ho sido demostrado en la mitad de los pacien -
tes estudiados, en ccasicnes tombién pueden demostrarse crio =
globulinas. Ef aumento de la glebutina gema (fraccidn sangui
nea) es frecuente.

Diagnéstico diferencuai

La endocarditis bacteriana es una de las causes més frecuen
tes de fiebre prolongada de crigen obscuro. Cuende puede de
mostrarse la bacteriemia el diagndstico es facil; los casos = -
abacteriemicos plantean lo principal dificulted. Las siguien -
tes enfermedades son las que con mayor frecuencia pueden ~-
confundirse con endocarditis bacteriana:

1) Lupus Eritematoso diseminado

2) Fiebre Reumética Aguda

3) Enfermedad de eritrocitos falciformes

4} Mixoma Auricular

5) Endocarditis trombética no bacteriana
6) Reacciones medicamentcsas

7) T. B. miliar, Linfoma y otras neoplasias.

Tratamiento:

Por las dificultades explicadas en la pategeniode la enferme
daod la curacién de la endocarditis bacteriona depende de em =
plear medicamentos capuces de matar las bacterias en los tefi-
dos, sin la ayuda de fa fagocitesis u ofros mecanismos defensi -

vos. Se ha demostrado que los antimicrcbiancs que generalmen
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te sélo poseen efecto bacteriostdtico como sulfamidicos, tetraci-
clinas y cloramfenicol raramente pueden curar una E.B. Las peni
cilinas son los agentes més Gtiles para la terapéutice; a veces ==
ayuda la Estreptomicina como coadyudante de la peniciling, ~ =
Otra cualidad que debe tener el ontibidtico en sstos casos es la
de poder ser administrado a grandss desis y por large tiempo.

Se ha planteado varios veces el problemo de combinar el tra =
tamiente antimicrobiano con agentes anticoagulantes y fibrinol?
ticos para impedir el deposwo de plaguetas y de fibring encima=
de las vegetaciones, sin embargo no se ha demostrade que esto -
resulte beneficioso. Por ofra porte la terapéutica anticoagulan=
te se ha acompafiedo de complicaciones hemorrdgicas mortales, -
generalmente dentro del crdneo, por lc cual este tipo de trata =
miento estd contraindicadoe.

Tratamientc especifico segln germen etioldgico:

S. Viridans: 2 millones de u. de Penicilina G diarics divididos
en dosis de cada 6 horas por via porenteral. Lo asociaeién con=
Esfrepfomicﬁm se defa a criterio del médico tratante ya gue ca-
si todas las cepas de S. Viridans son altamente senzibles o la pe=
nictling, Si se tratora de uno cepa clgo resistente se debe em==
plear dosis hosta de 20 o 30 millones de Peniciting al dfa, agre-
gar Probenecid 0.5 gr. cada 6 h., y ademés 1 gramo diaric de es
treptomicing dividido en cuctro inyeccienes. La duracién del =
tratamientc no debe ser mencr de 2 semanas, pudiéndose alargar
hasta 4 ¢ 6 semanas.

Enterococe (S. Fecalis): 20 millones de penicilina con un gra
mo de Estreptomicing cada 12 horas por 2 semanas y 0.5 gr. ca=
da 12 h. para el perfodo restante de 4 o 6 semanas que debe du
rar ¢! fratomiento, Lo toxicidad de la estreptomicing of siste =
ma nervicse deberd ser culdadesamente cbservada durante el ==
tratamiento.
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En casc de alergia a la penicilina deberd usarse la asociacidn
de Estreptomicina con Vancomicina y no con Cefalcting, ya que
el enterococo es alge resistente y ademds &sta no atraviesa laba
rrera hemato-encefélica. -

Estafilccoco: Si es de cepo sensible a Peniciling se darg en ~
dosis de 20 a 50 millones de u. intravenosa diariomente. S5i es=
de cepa produciora de Penicilinosa se deberd dar asociocién de
Meticiling Sédica més Sulfato de Gentamicina a dosis de 18 gr.
al dia en sclucién continua para la Meticilina y 80 mgr. cada 8
horas para la Gentamicina, todo por 14 dias.

Todos los demés agenies deberén tratarse por sensibilidad en-
el laboratorio.

En caso de hemocultives negativos y tomar fa decisidn de dar
tratamiento antimicrebiano deberd darse Peniciling a dosis de -
20 millenes de v, diarias combinado con Estreptomicing, por un
perfode de 4 a & semanas, y siempre feniendc la alternative de-
poder aumentar lo desis de penicilina si no se obiienen resulta -
dos satisfactorios iniciales.

Medidas Quirfrgicas: Se debe seguir la conducta de fratar =
de erradicar primere lo infeccién para luego dar posc ol trata =
miento de cirugfa.

Prondstico:

Los informes de casos tratados con ia quimicterapia mederna =
indican que se puede suprimir o infeccién de un 60 a un 70 por
cienfo, alguncs auteres sefialan buencs resultades hasta en el ==
80% de los cascs. Sin embargo lo erradicocién de la infeccién-
no lo es tode ya que algunos pacientes pueden morir por fas le -
siones invalidantes valwlares de insuficiencio cardiaca poceos =
meses més forde, o pueden quedar con secuelas permanentes por
embolias cerebrales. En general se puede decir que algo menos
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del 50% de los casos quedardn en buen estade y sin insuficiencia
cardioca 5 afios después del tratamiento, cifra muy buena si se fo
ma en cuenta el prondstico mortal que tiene la enfermedad sin ——
frafamiento.

Son factores de maf prondstico, los siguientes:

1) Insensibilidad del gérmen a la penicilina y otros antibacteria -
nos '

2) Insuficiencia cardlaca que aparece durante el tratamiento.

3) Participacién de la vélvula aortica,

4) Edad avanzada

5) Enfermedad con hemocultivo negativo.

6) Infeccidn de un dispositivo prostético.

7) Retraso pora establecer el tratamiento.
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Material y Métodos

Se estudiaron 25 casos manejados en el Hospital Roosevelt; to
dos ellos comprendidos en un perfodo de 10 afios (1962 = 1971)=
y registrados en el archivo del Hospital bajo el diagndstico de -
"Endocarditis Bacteriana”. Es de hacer notar que este fue el ni
mero total de casos registrades bajo ese diagndstico en ese pe-~
rfodo de tiempo y que ademds fueron descartados varios registros
que no correspondian a esta entidad.

Distribucién de Pacientes segin lugar de origen

1-A Guatemala (ciudad) 7 28% -
2-B  Santa Rosa 5 20%
3-A Guatemale (municipios) 3 12%
4-A Huehuetenango 2 8%
5-B Retalhuleu 2 8%
6-A El Quiché i 4%
7~A  San Marcos 1 4%
8-B E! Progreso 1 4%
9-A Chimaltenango 1 4%
10-A Quetzaltenango 1 4%
11-B El Salvader 1 4%

TOTAL 25 100%

Masculino % Femenino

0-15 Afos ] 1 8%
16=30 Afios 7 1 32%
3145 Arios ] 2 12%
46-60 Afios 3 i 16%
61 Afos o més 5 3 32%

TOTAL 17 8 100%
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Distribucidn de Pacientes segin Ocupacién

Agricuttura 7 28%
Oficios Domésticos 7 28%
Artesantas 6 24%
Comercio .3 12%
Estudiantes 2 8%

TOTAL 25 100%

Distribucidn de Pacientes por Raza

El 100% de les casos fueron pacientes ladinos.,

Rozones Principales por las cuales fos Pocientes consultaron al
Hospital en Orden de Frecuencia

1) Disnea (desde pequefics o grandes esfuerzos), 14 de los casos.

2) Fiebre (la mayerfa no cuantificada por termdmetra), en 11 de
los cascs.

3} Doler Abdeminal (epigustric e hipocondrio derecho), 7 de los
Cas0s.

4) Delores Articulares (rodillas principalmente), 5 de los cascs.

5) Edema Miembres Inferiores, 4 de los cascs.

6) Tos, 4 de los casos

7) Disuria, 3 de los casos

8) Diarrea, 2 de los casos

9) Opresién Retroesternal, 2 de los casos

10} Hemiplejfa, 1 casc.

Principales hallazges fisicos encontrados a {os pacientes el dia
de su Ingreso.

1) Sople foco Mitral

2) Seple foco Aédrtico

3) Fiebre

4) Palidez Generalizada

18 de los casos
12 de los casos
11 de los casos
12 de los casos




10) Edema de miembros inferiores

12 de los casos
10 de los casos
9 de los casos
7 de los casos
5 de los casos
3 de los casos

5) Hepatomegalia

6) Estertores Congestivos

7) Ingurgitacién Yugular

8) Esplenomegalia

9) Petequias en Extremidades

En soloc 2 casos fue considerado el diagnéstico de Endocar-
ditis Bocteriana al ingreso del paciente al Hospital, Sin em-
bargo fue considerada Cardiopatio Reumdtica activa en 3 ca-
sos e inactiva en 5, asi como Cardiopatia Congénita en 1 ca-
so.

Entre los hallazgos de laboratorio importantes se encontrd :
Hemocultivos efectuades en 10 casos (40%), de los cuales en-
7 casos resultaron negotivos a las 72 horas, 2 positivos a Kieb
siella (contaminacién ?) y en un coso se aisid Streptoceco Vi
ridans.

Se efectud frote periférico en 19 casos (76%) y se enconird
Anemia NormocTtica Normocrdnica en 12 casos, Anemia Mi -
crocitica Hipocr&tica en 5 casos y Anemia Normoeftica Hipo
crdmica en 2 casos.

En solo 2 casos se descubrié Hematuria.

De todos los casos investigades 19 fallecieron en ef Hospi-
tal (76%) y 6 (24%) egresaron vivos.

De fos pacientes no fallecidos 5 de ellos egresaron con = =
diagnéstico de Endocarditis Bacteriana Sub-aguda y el ofro =
con diagnéstico de Endocarditis Bacteriana Aguda.

De los pacientes fallecidos murid solo uno con diagnéstico
de Endocarditis Bacteriana y a éste no le fue comproboda la-
enfermedad por laboratorio ni se le efectud Necropsia. A los
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restantes pacientes fallecides Tes fue efectuada Necropsia y los
hallazgoes fueron los siguientes: '

Endocarditis Bacteriana Sub-aguda de vélvulas Mitral y Aértica
en 7 casos, de vélvula Mitral en 3 casos y de vélvula Aértica en
6 casos.

Endocarditis Bacteriana Aguda fue enconfrada en 2 casos y ==
los 2 fueron en vélvula Aértica Gnicamente. Dato inferesante es
gue en unc de los casos de E.B.S.A, el patdlogo interpretd la ==
etiologia bacteriana como Sifilitica.

Ademds de la patologia Valvulaer Cardiaca, se encontraron pri
mordialmente afectados los siguientes érganos:

a) Bazo: En 5 casos, éreas méitiples de infartos, en 3 casos Esple
nitis Aguda, B

b) Rifidén: En 4 casos éreas de infarto, en 1 caso Glomerulonefri=
tis Crénica.

¢) Higade: En 6 casos congestidn extensa

d) Pulmén: En 2 cascs extensas éreas de infarto, en 5 casos Ede =

‘ma Agudo.
e) Corazén: En 4 casos Greas de infarto reciente (causa de muer
te?) -
f) Cerebro: En 1 caso éreas de infarfo por Trombosis.
g) Mesenterio: Trombosis extensa.

Tratamiento:

De los pacientes que se diagnostic E.B. a su ingreso (2) y los
ofros 5 casos que en el transcurso de su hospitalizacidn se pensd
en la enfermedad, el 100% de elios recibid antibiético terapia-
de Penicilina Cristalina asociada a Sulfato de Estreptomicina a
dosis de 2 a 3 millones 1.V. cada 3 horas para la Penicilina y un
gramo .M. para la Estreptomicina cada 24 horas.
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El tiempo promedio de hospitalizacién para los pacientes fa- CONCLUSIONES
flecidos fue de 10 dfas y para los pacientes no fallecidos fue - .
de 9 semanas, a) - Aproximadamente el 70% de los pacientes provenian de cli
' ma templado 6 frio. -
b}  El 40% de los casos los pacientes residian en la capital & -

municipios de! Departamento de Guatemala, probablemente
por el érea donde se encuentra el Hospital.

c) El sexo més afectado fue el masculino (68%) y las edades -
més afectadas fueron de los 15 a los 30 afios y de los 60 ~ =
afios en adelante con el 64% (incluidos masculino y femeni
no). -

d)  Segin la ocupacién a que se dedicaban los pacientes, fue -
la agricultura y los oficios domésticos los que més sobresa -
lieron con el 28% cada unec.

e)  El 100% de los cascs fue de pacientes ladinos.

f) Razenes principales de consulta al Hospital fueron:

1. Disneqa, 14 de los cascs
2. Fiebre (la mayorfa no cuantificada por termémeiro), en =
11 casos.

g)  En el 100% de los pocientes se encontrd un soplo cardfaco-
al examen fisico de ingreso, fiebre en el 44%, Esplenomega
lia en e! 7%, Anemia Cifnica en el 48%, Petequios en Ex=-
tremidades en el 20%.

h)  Enséle 2 casos (8%) se pensd en la posibilidad de una afec-
¢idn per Endocarditis Bacteriana como diagndstico de ingre-
s0.

i) De los hemocultivos positivos dos lo fueron a Klebsiefla dan

do origen a 2 hipétesis:

1. Contaminacién a! tomar el hemocultivo
2. Esté subiendo la incidencia de gérmenes gram negafivos -
come microorganismos etioldgicos de Endocorditis Bacte—-
tiana. :
i) En ef 48% de los pacientes se enconiré por frote periférico,-
una Anemia Normocitica Normocrénica. '

o I
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El 76% de [os pacientes estudiados fallecieron en el trans=
curso de su hospitalizacién.

Las afecciones Valvulares encontradas por necropsia efec -

tuada en 18 pacientes, fueron en 7 casos mixtos (Mitral y -
Abrtica), sdlo Adrtica en 8 casos y sélo Mitral en 3 casos.
Organos més afectados después del corazén, fueron el Bazo
y el riAdn.

Los pacientes o los cuales se les hizo diagnéstico de E.B. al
principio & durante su hospitalizacién fueron tratddas con -
asociacidn de Penicilina Cristalina y Sulfoto de Estreptomi
cina. _
El diagnéstico de E.B. fue hecho en el 70% por hallazgos -
de Necropsia.

Se encontrd cardiopatia preexistente en el 75% de {os casos.

1)

3)

4)

5)
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RECOMENDACIONES

Todo paciente debe ser evaluado completamente y.a con =
ciencia antes de ser ingresadoe.

Debe tenerse siempre en cuenta Endocarditis Bacteriana co
mo causa de fiebre de etiologia indeterminada, méxime si
se tiene potologia Valvular Cordfaca (soplos sobre todo) ==
asociada.,

Todo paciente con cardiopatio Congénita & Reumética, de-
be recibir tratamiento profiléctico de antibidticos (Penicili
na Berzatfnica) por largo tiempo y debe estar en control p—é
riddicamente, '

A todo paciente con fiebre de eticlogfa indeterminada, de-
ben tomérsele hemocultivos seriados y otros cultives antes -
de administrérsele antibidrico terapia.

A todo pociente con Valvulopatfa de cualquier orfgen (Reu
mética, Congénita, etc.) a quien debe efectuérsele proce--
dimientes que puedan llevar a confominacién sanguinea ~-
(extracciones dentales, partes, maniobras en el fracto geni=
to=urinario, ete.), deben administrérsele desis profilécticas
de antibidtico antes del precedimiento.

-
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