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ENDOCARDITIS INFECCIOSA:

RESUMEN

Con el objeto de estudiar aspectos clínicos
de la E l, se'seleccionaron 30 historias clíni-
cas de pacientes afectados de esta entidad,
entre los años 1 977 y 1987, internados en
el Hospital Privado, Centro Médico de Córdo-
ba, y se compararon sus hallazgos con unir s€-

rie similar de una década previa y otras corTru-
nicadas en la literatura médica.

De los 30 pacientes, 24 fueron varones y
6 mujeres, lo que hace una relación varínl
mujer 4 a 1. ta edad promedio fue de 58 años
para los varones y 50 años para las mujeres.
Se analizaron factores predisponentes y de-
terminantes, (bacteriemias transitorias, exir
tencia de cardiopatías previas y otros); al
menos en la mitad de los casos hubo 2 de ev
tos factores.

Se estudiaron elementos relevantes de la
clínica; la fiebre estuvo presente en el 93,30o/o
de los casos; soplos con carácter de orgáni-
cos en el 86,6o/o de los casos, 76,9 fueron
sistólicos, 33olo diastólicos y 10,2 sistólicos
y diastólicos: embolias periféricas el 53,3o/o
de los casos y esplenomegalia en el 33,3olo
de los casos; el 80o/o de los pacientes tuvo la
asociación de 2 o más de estos s¡gnos.

Los elementos complementarios de diag-
nóstico (laboratorio convencional, ECG y Rx
de tórax) no resultaron de mayor ayuda diag-
nóstica, pero contribuyeron al control de la
evaluación de los enfermos.

A todos los pacientes se les efectuó hemo-
cultivos, con un promedio de muestras 3,26.
Sólo un 10o/o tuvieron hemocultivos nega-
tivos. El germen más frecuentemente hallado
fue el estreptococo alfa hemolítico y resul-
tó notoria la creciente incidencia de los gér-
menes gran negativos.

Al 83o/o de los pacientes se les efectuó
ecocard iogramas, que resultaron con datos
positivos para vegetacio nes en el 68o/o
predominando la afección mitral 52,9olo;
la aórtica fue del 35,2o1o, la tricuspídea
5,8o/o y doble lesión mitral y aórtica 5,8o/o.

El tratamiento médico se estableció en
todos los pacientes, de los cuales el 56oio
recibió la asociación de Penicilina * Genta-
mina. Sólo en 3 casos se cambió el esquema
inicial en base a los resultados de los hemo-
cultivos.

El tratamiento quirúrgico fue establecido
en el 20olo de los casos indicado en base

a la presencia de lnsuficiencia Cardhca y
a fenómenos embólicos.

De los reemplazos valvulares 2 fueron de
la válvula mitral, 2 aórticas y 2 de doble
lesión mitral y aórtica.

El promedio de días de internación fue

de21,25 + 5,93 días.
La mortalidad del grupo total fue del

23,3o1o, 16olo para el grupo quirúrgico
y 25olo para el grupo no quirúrgico.

La complicación más importante fue
la lC en el 46,6olo de los casos; en lo que
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respecta a los fenómenos embólicos mayo-
res, se advirtió una importante incidencia
de compl¡cac¡ones ,neurológicas, rena¡es y
periféricas.

El objetivo de este trabajo es presentar
la experiencia clínica sobre un grupo de
pacientes internados en el Hospital Privado
(Centro Médico de Córdoba) y afectados
de Endocarditis lnfecciosa (E l) entre los años
19'77 y '1987, comparándola con otras series
de la literatura universal y en especial, con
un grupo similar estudiado una década pre-
via en este mismo Hospital (1).

MATERIAL Y ÑIETODOS

Se seleccionaron al azar 30 historias clÉ
nicas de pacientes con diagnóstico de E I

que estuvieron internados entre los años
señalados. El criterio fundamental de in-
clusión fue que el examen clfnico y los mé-
todos complementarios, como análisis de
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CUADRO Nro.2

FACTORES DETERMI NANTES Y PREDISPON ENTES

SERIE 2 OTRAS SERIES

Nro. de olo
Pacientes

olo

1. BACTERIEMIAS
TRANSITORIAS 15 50 7-88 (6)

1 .a. Maniobras Bucodentales 5 33 1 1,5 (3)

1.b. Procesos Vías Aéreas

Superiores 4 26 -'1.c. Maniobr¿s Urologicas 5 33 aolo (3)

1.d. Proceso Dérmico
lnfeccioso 1 - 10o/o(3)

1 .e. Cateterismo Card íaco 5o/o (5)

2. CARDIOPATIA
PREVIA 14 46,6

2.a. Reumática 4 28,5 36o/o (3)

25 - 3oolo (8) a0o/o (7)
2.b. Endocarditis Previa 1 7,1

2.c. Congénitas (ClV, Aorta
Bicúspide) 3 21,4 6,5olo (S) +- z0olo (A)

16o/o (10-11) 9o/o (3)

2.d. Prolapso Válvula
Mitral 3 21,4 0,6o/o (8)

2.e. Cardiomiopatía
Hipertrófica Obstructiva 1 7,1 5o/o - goio (6)

2.f . Cardiopatía lsquémica 1 7,1 No se consignaron datos
2.g. Calcificación Válvula

aórtica 1 7,1

3. OTROS FACTORES 17 56,6

3.a. Estados de

lnmunosupresión 4 23,5
3.b. Diabetes 5 29,4
3.c. Vasculitis 2 11,7
3.d. Cirugía previa 2 11,1
3.e. Desnutrición 1

Radiación previa 1

Colecistitis 1

Frío 1

rut¡na, electrocardiografra, telerradiografía
de tórax estuvieran presentes.

Todos los pacientes tenían hemocultivos
realizados y al 83,3o/o se les realizó ece

cardiogramas (100o/o
tir de 1981, además,
serie se la denominó
Nro. 1.

enmodoMyapar.
bidimensional). A esta
Nro.2 y ala previa
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RESULTADOS Y DISCUS¡ON

1) EDAD Y SEXO: Veinticuatro fueron
varones y 6 mu jeres. La d istribución con.
forrne a la edad y sexo se detalla en Grá.
fico Nro. 1; en el Cuadro Nro. 1 se compa-
ran estos dos parámetros con los mismos
de la serie Nro. l.

La relación varón/mujer fue de 4:1, mien-
tras que en la Serie 1 fue 2,8:1 (1). En otras
series, la relación osciló entre 2:1 a 5:1 (2,
3,4l'.

La edad promedio fue de 58 años para los
varones y de 50 años para las mujeres, con un
promedio general del grupo de 54 ! 13,2
años. Para la Serie Nro. 1 la incidencia de E I

fue muy similar, ubicándose también entre
la 4a. y 6a. década de la vida con un prome'
dio general del grupo de 51,9 años. La edad
promedio de los varones de esa serie fue de

54,1 años y de 45,9 años para las mujeres.
El x de edad en otras series revisadas

arrojan valores de 55 años (3); 33,2 años
en pacientes con E I de válvula tricúspide (4)

y 39 años en pacientes con E I a gram negati-
vos (3).

Es de destacar que considerando a todo
el grupo en forma global el 66o/o de los pa-
cientes tenían 50 o más años siendo esta
cifra algo inferior para la Serie Nro. 1 en

donde el 53o/o de sus pacientes tenían 50
o más años (Ver Cuadro l.lro. 1).

2) FACTORES PREDTSPONENTES Y
DETERMINANTES
Considerando como tales las bacteriemias

transitorias, las cardiopatías previas .y otras
situaciones clínicas inductoras o favorecedo-
ras del proceso séptico, se encontraron en
26 pacientes.

2.a.) Bacteriemias transitorias: Se detec-
taron en 15 pacientes (50o/o) posibles puer-
tas de entrada de microorganismos al torren-
te circulatorio. Las más importantes fueron,
en nuestras observaciones, las maniobras
bucodentales, las urológicas y los procesos
de vías respiratorias altas.

Los hallazgos de otros investigadores
son variables en cuanto se refiere al número
total, aunque algo inferiores para los proce'
sos consignados y superiores para los proce-
sos dérmicos. Cuadro Nro. 2

2.b) Cardiopatía previa: La existencia de
una cardiopatía previa ocurrió en 14 pacien-
tes (46,6o1o). La mayor parte tenían compro-
miso del endocard io (válvu las, orificios).

La literatura consigna cifras variables, pero
con las mismas entidades; se hace notar la
existencia de un número importante de pro-
lapsos de la válvula mitral. También se consig-
na la no existencia de E I sobre válvulas pro-
tésicas.

2.c) Otros factores que hicieron posible
la entrada o mu ltiplicación de gérmenes
en el torrente circulatorio como estados
de inmunosupresión, diabetes, etc. se efl-
contraron en 17 pacientes (56,6o/o). Ver
Cuadro Nro. 2.

Es importante hacer notar que los 2 pa-

cientes que ten ían cirugía previa hab ían si-
do esplenectomizados.

Analizando la presencia de estos factores,
se pudo observar que la mitad de los pacientes
tenían al menos 2 factores. y el resto se div
tribuyó conforme al Cuadro Nro. 3. lmporta
destacar que en un bajo número de pacien'
tes no se halló ningún factor (1 3,3o/o).

Atkinson (13) describe un 33o/o de pacien'
tes con E I confirmada por autops¡a, SIN fac'
tores pred isponentes.

CUADRO Nro.3

FACTOR Nro. DE
PACIENTES

TOTAL 100

3) MTCROBIOLOGIA
A todos los pacientes de la Serie Nro. 2

se les efectuó hemocultivos. El promedio
de muestras fue 3,26 t 0,6; Werner y col.
(1 4) en 206 pacientes con E I efectuaron un
promedio de 3,8 muestras.

Sólo un 10o/o de pacientes tuvieron he'
mocultivos negativos; en ellos el diagnóstico
de E I se efectuó por la clthica, ecocardiogra'
fh y la respuesta a la terapéutica.

En la Serie Nro. t hubo 9o/o de hemocul-
tivos negativos y en un caso no se efectuó
este procedimiento.

Garvey (3) presenta una serie de 11 ,5olo
de - hemocultivos negativos que representa
12 pacientes, los cuales fueron diagnosti'
cados por autopsia (2), buena respuesta

olo
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CUADRO Nro.4

MICROBIOLOGIA

ETIOLOGIA

HOSP¡TAL HOSPITAL GARVEY SERIES
PRIVADO PRIVADO UNIV. DE CITADAS
1965 -73 1977 - 87 COLUMBIA POR
SER¡E 1 SERIE 2 1968.73 BRAUNWALD

DORNEY THAYER ATK]NSON
CITADO CITADO

POR POR HURST
HURST 1931 1987

ESTREPTOCOCO 58,7olo 62,9olo 83o/o 53-67olo 65o/o 62olo 24olo

ESTAFILOCOCO 23,5olo 11,1olo 16o/o 1 6olo 28olo l2olo 33olo

NEUMOCOCO 3,0o/o 5o/o

BACTERIAS
GRAM(-) 22,2olo 8oio 11o/o 5-15o/o 6,9olo 24olo

POLIMICROBIANA 3,7olo l,5o/o

HONGOS 3,0o/o

al tratamiento (5) y por anatomía patoló
gica de las válvulas que debieron ser reempla-
zadas (5). En la serie de 206 pacientes ante-
riormente mencionada de Werner y col.,
solamente un 5o/o fueron negativos (1 4).

Cannady y Sandford (15) sobre 1.500 ca-
sos encontraron entre 2,5 y el 31olo de cul.
tivos n'egativos.

Las causas de hemocultivos negativos, se.
gún diversos autores pueden obedecer a las
siguientes eventualidades (15, 16, 17, 18):

- Problemas técnicos.
- Endocarditis infecciosas derechas.
- Tipo de microorganismos responsable.
- Uso de antibióticos previamente.
- Tipo de paciente afectado.
- Endocarditis murales.
- Bacterias que requieran medios de cultivo

especiales.
- Organismos no bacterianos.

Finalmente en un estudio de 47 años publi-
cado en Lancet se menciona que los hemocul-
tivos negativos en las E I no superan el2Tolo
(1 7).

En la actualidad produce una gran influen-
cia sobre este punto el hecho de la gran can-
tidad de antibióticos que se consumen ante
cualquier evento patológico y la gran especi-
ficidad de los mismos. Después de dos días
de antibióticoterapia, el organismo patógeno
puede estar ausente en la sangre y sin embar-
go permanecer en la verruga. De ahí la im-

portancia de la suspensión de los antibióti-
cos por lo menos 48 horas antes de volver a

extraer u na muestra para hemocu ltivo.
Con respecto a los hemocultivos positivos

puede observarse en el Cuadro Nro. 4 la distri-
bgción de los microorganismos y su relación
con la Serie Nro. 1 y otras publicadas.

Como se aprecia en el Cuadro Nro. 4 es

evidente el predominio de los Cocos gram (+)
(77,7olol en la Serie Nro. 2.

Entre los Cocos gram (+) se destaca en pri-
mer lugar el Estreptococo alfa hemolítico
(Viridans) presente en 10 pacientes (37olol,
seguido por Estreptococos del grupo D (Ente-
rococos y no enterococos) en 7 pacientes
(25,9o1o). En cuanto a los estafilococos se

halló una incidencia del 7,4olo (2 pacientes)
para el epidermidis, y 3,7olo (1 paciente)
para el aureus, y además, se aislaron ambos
estafilos (infección polimicrobiana) en 1 pa-
ciente, lo que representa el 3,7ofo. No se

aislaron neumococos.
En lo que a bacilos gram (-) se refiere,

se aislaron en 6 pacíentes (22,2o1o) y arroja-
ron la siguiente distribución: Eschericha
Coli, 3 pacientes (1 1 ,1of o), Bacteroides,
1 paciente (3,7olo) y pseudomona aerugi-
nosa en 2 pacientes (7,4olol.

No se aislaron cocos gram (-) ni infeccio-
nes micóticas.

Los resultados de la Serie 1 (1) del Hospi.



8 ' EXPERIENCIA MEDICA VOL. Vl - Nro.3 - Jul¡o/Setiembre 1988

tal Privado demuestran un absoluto predo-
minio de cocos gram (+). En primer lugar
el estreptococo alfa hemolítico en el 50o/o
de los casos segu¡dos por los estafilococos
en general 23,5o1o. Otros estretococos 11,7,
incluyendo un caso por estreptococo pneumo-
niae. La serie se completa con un episodio
de E I micótica a (Actinomices muris).

La revisión de otras series mostró los si-
guientes datos: para Garvey (3) también
existe predominio de cocos (*), estreptoco-
cos viridans (62olo), estreptococos grupo D
(21olo), estafilococos en general (16o/o),
mientras que los gram (-) representan el 8o/o.

Weinstein (6) estima que el estreptococo al-
fa hemolítico actualmente es responsable
de menos del 50o/o de las E l, en tanto el en-
terococo se encuentra en franco aumento,
para alcanzar cifras de entre 3 y 17olo del to-
t¿l de cascs.

En el Hospital Universitario de Cleveland
las endocarditis estafilocócicas aumentaron
de 6olo al 16o/o (19).

Keys (20) afirma que en los últimos 25
años ha aumentado la E I por estafilococos
epidermid is.

Otros autores coinciden en la disminución
de la frecuencia en que el neumococo es res-
ponsable de la E l, aproximadamente un 5 a
6olo (1el (21).

Según la experiencia del Hospital General
de Massachusetts (22) el 11olo de las E I co-
rresponden a bacterias gram (-).

En una revisión de 10 años en la Clínica
Mayo, sólo 1 de 250 casos presentó una E I

debida a dos microorganismos distintos (23).
La serie de Atkinson (13) sobre autopsias

realizadas a pacientes que sufrieron E I de-
muestra una predominancia de los estafilo.
cocos: 33olo, sobre los estreptococos 24of o,
en tanto los gram (-) fueron hallados en

altos porcentajes, asi l4olo de pesudomo-
nas aeuroginosa, 5o/o de klebsiella y 5o/o
de serratia.

Para otros autores (3,24,25,34\ el por-
centaje de estreptococos es del 56o/o, (31o/o
viridans, Tolo enterococos y 18o/o otros).
Los esfilococos se aislaron en un 23,5o1o,
(21olo aureus y 2,5olo epidermidis). L.os ba-
cilos gram (-) se aislaron en un 4olo, hongos
2clo y flora polimicrobiana 1,5o/o.

Estudios realizados en pacientes con E I

por gram (-) coinciden en atribuirles una in-
cidencia del 7o/o (5) y entre 5 y 10o/o (33).
Estos, en su mayoría pertenecen a un grupo
catalogado como H.A.C.E. K., (haemofilus,
actino micetencomitans, campilobacter homi.
nis, E. corrodens y Klebsielas) responsables

del 57olo de las E I por bacterias gram (-).
Con una finalidad comparativa exponemos

la serie de Thayer (33) que data del año 1931
sobre 536 casos, donde se advierte el claro
viraje en la epidemiología bacteriológica.
Estreptococos en general 62,5olo¡ h€uffioco-
cos 14,7 olo, estafilococos en general 12,5o1o,
gonococos 6,9olo. Estos gérmenes provoca-
ban más del 98o/o de mortalidad por E I en
la era pre-antib iótica.

Concluyendo sobre este particular aspecto
podría decirse que lo observado en la serie
en estudio (Nro. 2) y la mayoría de las de
referencia, determinaron que el estreptococo
alfa hemolítico sigue siendo el germen más
frecuente, a pesar de que ha ido disminuyen-
do su incidencia en los últimos años. El se-
gundo lugar lo ocupan los estreptococos tipo
D; la mayor pafte de las series señalan en es,
ta posición al estafilococo, y el tercer lugar
corresponde a los bacilos gram negativos,
en concordancia con lo objetivado por ob-
servac iones rec ientes.

4)CLTNTCA
En relación a los elementos clínicos más

destacados se mencionarán los siguientes:
(Ver Cuadro Nro. 5).

CUADRO Nro.5

CLINICA AL INGRESO

SIGNOS Y SINTOMAS SERIE 1 SERIE 2

1. Fiebre 100o/o 93olo

2. Soplos 88o/o 86o/o

3. Embolias Periféricas 70,4olo 53,3olo

4. Esplenomegalia 33,3olo

4.a.) Fiebre: Estuvo presente en 28 pacien.
tes (93,3o1o) y sólo en 2 pacientes no se pre-
sentó (6,6o/o): éstos tenían 62 y 80 años
al momento del ingreso. De los pacientes
febriles, 16 (57olo) reunían criterios para
considerarlos como sínd rome febril prolon-
gado (SFP).

Los hallazgos de la serie 2 son similares
a los de la serie anterior, donde el 100o/o
de los pacientes tuvo fiebre , y a las referen"
cias de otros autores que mencionan que la
fiebre puede estar ausente entre 3 y 15olo
(7, 8, 26, 27) o en un 16olo (3). La ausen-
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CUADRO Nro.6

INGRESO EVOLUCION

cia de fiebre puede estar influenciada por la
edad avanzada, uso de antibióticos previa-
mente y la asociación de enfermedad cere.
bral hemorrágica, intracerebral o subaracnoi-
dea masiva, uremia o insuficiencia cardiaca
(6) (8).

4.b.) Soplos: En 26 pacientes (86,6o/o)
se detectaron soplos considerados clínica.
mente como orgánicos. De los soplos presen-
tes al ingreso,76,9olo fueron sistólicos,
3,3olo diastólicos y 19,2olo sistólico/diastó-
licos. Un tercio (1i 3) de estos pacientes
modificaron soplos que exístían previamente
y sólo en un caso el soplo apareció durante
la internación.

En la Serie Nro. 1 (1) se detectaron soplos
en el 88o/o de 34 pacientes al ingreso, 3 lo
presentaron durante la internación; un pacien'
te permaneció sin soplos efectuándose el diag'
nóstico por autopsia.

Garvey (3) cita que el 95olo de sus pacien'
tes tuvieron soplos, en tanto, otras publica'
ciones (6, 7, 26,31) hacen hincapié en que
hasta un 15olo puede cursar sin soplos cuan'
do la E I es de cavidades izquierdas y este por-
centaje puede alcanzar al 113 de los pacientes
en casos de E I derechas, en particular de vál'
vula tricúspide (6, 7), E I del endocardio mu-
ral (6, 29) o pacientes ancianos (6,28).

En lo que respecta a los soplos cambiantes
durante la internación hay opiniones diver-
sas. Pankey (30) los describe en un 16,7olo
de casos, mientras que Weinstein (6) los re'
fiere como una excepción. En nuestra Serie
se detectaron cambios en la auscultación de
los soplos en un 30,7olo de los pacientes,
hecho clínico de gran importancia para pre'
suponer la evolución hacia la insuficiencia

cardhca que se presentó en casi todos estos
pacientes, coincidentemente con los soplos
carnbiantes descriptos en la Serie de Gar-
vey (3).

4.c.) En lo que respecta a la Esplenomega-
lia: se presentó en un 33,3olo (10 pacientes),

usando solamente como técnica la palpatoria
para detectarla. La mayorh de las series
encuentran esplenornegalia en menos del
50o/o de los casos; la Serie Nro. 1 de nues-
tro Hospital refiere un 56o/o (1 ). Dorney
(32) en un estudio en la Universidad de
Emory lo encontró en un 39olo de los ca-
sos. Weinstein opina que en la era post-
ant¡biótica d isminuye a menos del 50o/o
su hallazgo (3). Para Garuey 28o/o. Nues.
tro porcenta.¡e es concordante con la ma-
yoría de las series.

4.d.)Alguna forma de Embolización peri-
férica: temprana se presentó en 

.16 
pacientes

que representan el 53,3o1o, constatadas al

momento del ingreso. Y en 7 pacientes
(33o/o) se presentaron embolizaciones peri-
féricas tard rhs.

Dentro de las embolizaciones periféricas
tempranas tenemos: Petequias, 8 pacientes;
Púrpuras, 6 pacientes; Hemorragias en asti-
lla, 1 paciente; en el fondo de ojo, 1 pacien-
te.

En las embolizaciones tard ías hallamos:
Petequias, 4 pacientes; Nódulos de Osler,
2 pacientes;Oculares, 1 paciente.

La Serie Nro. 1 (1) menciona: petequias
26,5o1o, estría3 subungueales 8,8o/o, nódu-
los de Osler (17,6o1o, petequias subconjun-
tivales 11,7o1o.

El análisis de otras publicaciones muestra
que las lesiones cutáneas han pasado de un
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85oio (antes de la era antibiótica) a un 19
a 40olo en la actualidad (7, 27,36). Libman
y Friedberg encontraron nódulos de Osler
en 1 948 en el 50o/o de sus pacientes (37),
series más rec¡entes los hallan entre el 10
y 23olo (7., 27, 30), el hipocratismo digi-
tal 12 a 52olo (7) y las manchas de Roth
en un 5o/o (7).

En la Universidad de Emory (32) el 26olo
de pacientes con E I tuvo incidencias de en¡
bolizaciones periféricas al ingreso.

Todo esto es, teniendo en cuenta que son
endocarditis izquierdas. Para las del coÍ?.
z6n derecho, el pulmón es el lugar habitual
de producción de embolización (4, 38).

4.e.) Se suma a lo descripto el hallazgo de
síntomas y signos rnenores y aún inespecÉ
ficos que corresponden a: astenia, 5 pacien.
tes; hepatomegalia, 4 pacientes; ictericia,
2 pacientes; adenopatías, 2 pacientes; poliar.
tralgias, 5 pacientes; pérdida de peso, 10
pacientes; mialgias, 2 pacientes.

Teniendo en cuenta los signos mayores
analizados clínicamente, concluimos que
sólo i paciente no presentó ninguno de
éstos, dos pacientes mostraron sólo un sig-
no mayor, 12 pacientes (41,3o1o) asocia-
ron dos de éstos, 1 1 pacientes (37 ,9olo)
asociaron tres signos mayores y sólo 4 del
total (13,7 olol manífestaron los cuatro
signos detallados oportunamente.

Se detecta que el 80o/o de todos los pa-
cientes se expresaron clínicamente a través
de la asociación de dos o tres signos mayo-
res.

5) METODOS COMPLEMENTAR.TGS DE
DIAGNOSTICO

Las determinaciones complementarias de
rutina se encuentran frecuentemente altera-
das durante el curso de la E I sin que éstos
tengan especificidad alguna, pudiéndose ge-
neralizar ciertas variaciones bien reconoci'
das como son los cambios de VSG, niveles
de Hb, recuento de glóbulos blancos, cam-
bios electrocardiográficos y algunas eviden-
cias patológicas en la Rx de tórax de rutina.

5.a.) Laboratorio: En nuestra serie encon.
tramos anemia en 11 pac¡entes (36,6o/o)
considerando un valor mínimo normal de
Hto 30o/o y Hb 12 gr olo. VSG > 15 mm
en 24 pacientes (76,6o1o). Leucocitosis
(10.000 ) en pacientes= 40o/o.

Comparando estos valores con la Serie 1

(1) notamos un laboratorio menos eviden-

te en la serie actual, VSG elevado 91o/o,
anern ia 61 ,8o lo ,leucocitosis 67 olo.

Otras publicaciones manejan cifras simi.
lares a esta última serie: Dorney (32), en-
cuentra anemia entre el 60 y 70olo; Vo-
gler y cols., leucocítosis en el 58o/o (26);
Garvey (3), VSG elevada ( 30 mm/h) en el
86o/o, anemia en el 83o/o y leucocitosis en
el 50o/o, con neutrofilia en el 90o/o de los
casos. Finalmente, anemia entre 30 y 80o/o
de los casos (6) y aumento de VSG, tal vez
la anomalía m¿ís frecuente y constante (7,
30).

5.b.) Electrocardiografía: Veinte pacientes
(66,6o/o) ingresaron con ECG que acusa-
ban anormalidades como: trastornos de la
conducción AV: (2 pacientes 10o/o) ; tras.
tornos de la conducción intraventricu lar

-bloqueos de rama- (3 pacientes 15o/o);
taquiarritmias (9 pacientes 45o/o) ; bradiarrít-
mias (3 pacientes '15o/o); trastornos inespe-
cíficos de la repolarización ventricular (6
pacientes 30o/o); agrandamiento de cavi-
dades izquierdas (4 pacientes 20o/o); extra.
sistolia (1 paciente 5o/o); infartos evolucio-
nados (2 pacientes 10o/o).

Algunos pacientes tenían más de un diag.
nóstico.

Es interesante destacar que la aparición
de trastornos de conducción hacen supo-
ner una evolución hacia la falla hemodiná-
mica por compromiso del tabique. En nues'
tra Serie, T pacientes (23,3o1o) sufrieron
modificaciones ECG, compatibles con la evo-
lución clínica. Dos de ellos, que ingresaron
con ECG normal y otro con trastornos de
la repolarización ventricu lar inespecíf icos,
fallecieron. (Cuadro Nro. 7).

VSG : Eritrosed imentación
Hb: Hemoglobina
Rx : Rad iograf ía
ECG : Electrocard íograma
DLN: Dentro de límites normales
AV: Aurícula - ventricular.
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CUADRO Nro.7

Caso Nro. 1 DLN - ESV. TPSV - HBAI . TV -

FV. MUERTE

Caso Nro. 2 BS - (BCRr +TDRV) - FA-TPSV

Caso Nro. 3 TS - ESV - TDRV

Caso Nro. 4 DLN.TS-BCRI.IAI\4

Caso Nro. 5 TDRV - ESV y EV polifocales

Caso Nro. 6 (TDRV+FA) -TPSV-TV-FV
MUERTE

Caso Nro.7 DLN - TPSV - FA- BCRD - Asistolia
MUERTE

Referencias Cuadro Nro. 7: ESV: Estrosistoles supra
ventriculares. DLN: Dentra de Iímites nomales.
TPSV: Toquicordio poroxística supra ventricular,
HBAI: Hemibloqueo onterior izquierdo, TV: To-
quicordia ventricular. FV: Fibrilación ventricular,
BS: Bradicordio sinusal; BCRI: Bloqueo comple-
to de romo izquierda. TDRV: Trostornos difusos
de la repolarización wntriculor, FA: Fibrilación
ouricular, TS: Toquicordio sinusol, EV: Extrasis-
tolia ventriculor, lAtvl: lnfarto ogudo de miocor-
dio, BCRD: Bloqueo completo de ramo derecho.

Weinstein (6) refiere que no hay cambios
específ¡cos ECG en la E l, pero pueden ser
útiles para sospechar embolia de las corona-
r¡as o abscesos del tabique interuentricular.
La aparición de trastornos de la conducción
hacen sospechar un absceso, lo que hace pre-
suponer una evolución tórpida (39). Garvey
(3) refiere en su serie, 15o/o embolias de las
coronarias, 13,8olo abscesos miocárd icos,
4,6olo bloqueos de rama, y 1,9olo disocia.
ción AV. Durack (31) sostiene que el IAM
responde a fenómenos embólicos que en las
estad ísticas de Wilson (40) representan el
3o/o de las complicaciones de la E l, mien-
tras que. Snow y Cobbs, de la Universidad
de Baltimore (41), obser.van al IAM en la
E I en el25olo.

Los trastornos de conducción durante el
curso de la enfermedad responderían a la
extensión de la infección al míocardio (31).

En una serie de 60 pacientes con E I acti-
va, Stinson (42) encuentra que el 10o/o de
los pacientes padecieron trastornos de la
conducción las siguientes características: 6 pa-

cientes (10o/o) HBAI; 4 pacientes (66,6o/o)

evolucionaron a un BCRI, y 2 pacientes
(33,3o/o) a bloqueos AV completos.

El 21olo de los pacientes con E I protésica
sufrieron BCRI y bloqueo completo AV; to-
dos ellos ten ían abscesos anulares en el 1 /3
su perior del tabique AV comprobados en
la cirugh (42).

5.c.) Radiología (Rx): La Rx de tórax de
rutina no apofta al diagnóstico de la E l, pero
puede ser patológica si el compromiso valvu-
lar es lo suficientemente importante como pa-
ra que produzca signos de ICC o la desconr
pensación de una prevía, siendo ésta la corn
plicación más frecuente de la El (3, 40). Ade"
más pone de manifiesto patologías subya-
centes y en casos de endocarditis derechas
permite detectar signos de neurronr'a o en¡.
bolia séptica en el 60o/o de los casos (38).

En la Serie Nro. 2 hubo 15 pacientes
(50o/o) con Rx patológicas; estos correspon-
derían: lnsuficiencia cardíaca en 14 pa-
cientes (93,3o1o); infección en 3 pacientes
(20o/o) y EPOC en 1 paciente (6,6o/o).

6) ECOCARDTOGRAFTA

Se consideró la ecocardiografh separada
de los demás métodos complementarios
de diagnóstico dado que por su valor, es uno
dp los pilares sobre los que se asienta la con-
firmación de la sospecha clínica de E l.

En 25 pacientes de la Serie Nro. 2 el es-

tudio resultó técnicamente adecuado, es

decir 83,3o/o de los casos; sólo a estos se ha-
rá referencia.

El hallazgo de vegetaciones se obser"vó
en 17 pacientes, lo que indica una positi-
vidad del 68o/o de los estudios realizados
al ingreso al Hospital.

Corresponde señalar que la selección de
casos de la Serie Nro. 1 coincide con el co-
mienzo de la utilización del ecógrafo en el
Hospital Privado: los primeros pacientes fue"
ron estudiados sólo con un modo M y poste-
riormente con modos M y B.

I CC: I nsuficien cia card hca congestiva.
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CUADRO Nro.8

ECOCARDIOGRAFIA

2. EFECTUADOS: 25 pacientes

1. NO EFECTUADOS: 5 pac¡entes

INGRESO EVOLUCION

En cuanto a las localizaciones halladas
predominó la afección mitral: 9 casos (52,9o1o)
seguido de la aórtica: 6 casos (35,2o1o1,
tricuspídea: 1 caso (5,8o/o) y doble lesión,
mitral y aórtica:1 caso (5,8o/o).

Considerando la evolución de las vegeta.
ciones durante el tiempo que duró la inter'

Tiene interés clínico considerar que la apa-
rición de la vegetación puede proceder a la de-
tección del soplo valvular (43).

Coincidiendo con la literatura, el ECO no
es útil para evaluar la eficacia terapéutica,
ni predecir el riesgo de embolizaciones se'
gún la morfología de la verruga ${. Tampo-
co la desaparición de la verruga incide en el
pronóstico o evolución de la enfermedad
(4, 38, 45). Así como su aparición no supo-
ne, por sí misma, una interuención quirúr-
sica (45).

En lo que respecta a la sensibilidad del
método, está estipulado que una masa val-
vular se hace detectable cuando mide 3 mm
para la mitral y 2 mm para la aórtica (38,
46). A. Bayer (44) refiere una especificidad
de aproximadamente el 90o/o utilizando
ambos métodos (M V g) y una sensibilidad
del 50 al 60o/o. R. Martín (45) en su serie
de 58 pacientes utilizí el modo M en 36,
obteniendo evidencias de masas en 5 (1 4olol,
anormalidades inespecíficas de la válvula
en 12 (33,3o/o) y examen negativo en 19 es

nación se observó que de los 17 pacientes
ECC (+) al ingresar, 3 (17,6o1o) negativiza.
ron el estudio al alta. Por el contrario, de los
8 pacientes ECC (-) al ingreso, sólo 1 desa-
rrolló signos ecocardiográficos de E I durante
su internación, sin que este hecho haya tenido
relación con su evolución posterior.

decir 52olo. En 42 (aplicó el modo B) 81o/o
mostraron masa valvular, T alteraciones ines"
pecíficas y 1 examen negativo. Es importán-
te mencionar que de los 58 pacientes con
sospecha clínica de E len 15 no se pudo con-
firmar el diagnóstico y ninguno de ellos mos'
tró un ECO falso positivo (tampoco en ñues-
tra serie se detect¿ron casos de falsa positivi-
dad).

Los factores de error más comunes en el
diagnóstico ecocardiográfico de E I son las
calcificaciones valvulares y el prolapso de
válvula mitral (44). l. Pannidis (38) señala
una positividad del 80o/o para el modo B

y entre el 20 y 65olo para el M, la combi-
nación de ambos resulta en un 80oio de
ECOS positivos. Agrega que el modo M
es menos sensible para lesiones tricuspÉ
deas a menos que el ventrículo derecho
se encuentre dilatado. Ginston (4) en 16 pa-
cientes con E I tricuspídea detectó la masa
valvular en los 16 con el modo B y en 10 de
ellos con el modo M. En 7 pacientes las ma-
sas desaparecieron lo que hace suponer



ENDOCAFDITIS IN FECCIOSA + 13

que la vegetación tricuspr'dea tiende a resol-
verse con el tiempo. Según Mintz (47) el ECO
M y B tienen igual sensibilidad para detec.
tar vegetaciones valvulares, siendo el modo
B más sensible para evaluar el tamaño y la
morfología de la masa (6). El engrosamien.
to que sufre la válvula afectada por la E I no
supone rigidez de la misma (Dillon) (4) quien
además encontró una absoluta correlación
ecocard iográfica-anatómica en su serie.

TRATAMIENTO I\IEDICO

Todos los pacientes de la Serie 2 recibieron
asociaciones de antibióticos. El tratamiento
convencional de Penicilina G4ent¿micina fue
administrado a 17 pacientes (56,6o/o) mien-
tras que los 13 restantes (43,3o1o) requirie-
ron un tratamiento no habitual con asociacio-
nes tales como:

- Penicilina-estreptomicina: . . . . .6 pacientes
(20olo)

- Ampicilinagentamicina: . .. .. 2 pacientes
(6,6olo)

- Mezlocilina-amikacina: .1 paciente (3,3o/o)
- Ampicilina-kanamicina:.1 paciente (3,3o/o)
" Cefazolina-tobramicina: . . . . . . 1 paciente

(3,3olo)
- Ampicilina€entamicina<loaranfenicol:. . . .

1 paciente (3,3o/o)
- Cefotaxime-clindamicina"fosfomicina: . . . .

1 paciente (3,3o/o)

La asociación penicilina G * Gentamicina
se dosificó en:re 20 y 24 millones U/d ía de
penicílina y 24Q mgr/día de gentamicina du-
rante 15 días.

El tratamiento antibiótico se instauró an-
te la sospecha de E I en todos los pacientes,
ya sea con un plan convencional o alguna de
sus variantes. Sólo en 3 pacientes (10o/o)

debió modificarse el esquema inicíal ante la
confirmación del antibiograma. Estos pacien.
tes en su totalidad l'¡abían padecido E I por
gérmenes Gram-negativos; 2 por pseudomo.
na aeruginosa y 1 por eschericha coli.

En estos casos, P. Cohen (5) recomienda
asociar tobra o gentamicina * carlenicilina
para la pseudomona y ampi o gentamicina *
tobramicina para la infección a eschericha
coli.

El tratamiento médico se completó en
forma extra hospitalaria en 18 pacientes;
14 recibieron amoxicilina a dosis de 4 grldia
por vía oral durante 2 6 3 sernanas, los otros
4 pacientes fueron tratados con asociaciones
por vía oral. Sumados a la amoxicilina,2
con eritromicina y 2 con ceflosporina de 1a.
generación.

Los 12 pacientes restantes de nuestra se-
rie conforman un grupo que comprende
6 reemplazos valvulares y 6 pacientes falle-
cidos con tratamiento méd ico d urante la
ínternación.

Por lo tanto, las modalidades terapéuticas
instauradas en nuestros pacientes pueden
resumirse en el siguiente cuadro:

CUADRO Nro.9

Tratamiento habitual 17 pacientes. 56,6o/o

Tratamiento no habitual 13 pacientes-43,3o1o

Tratamiento extra
hospitalario por vía oral 18 pacientes: Ccnvencional: 14 pacientes

Asociaciones: 4 pacientes
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La duración del tratamiento, según Durack
(31) debe ser de 4 semanas con Ampicilina
2 gr cada 4 horas (EV) V gentamicina 1,5 mgl
kg cada 8 horas (EV).

Varios autores coinciden en que la penicili"
na sería el antibiótico ATB de elección para
E I de válvulas nativas y de curso sub-agudo,
(6, 6); en estos casos podrían esperarse los
resultados de la tipificación y el antibiogra-
ma antes de iniciar el tratamiento pues no
se han detectado complicaciones que empeo-
ran el pronóstico en estos pacientes dada la
baja virulencia de los gérmenes comunes de la
E I sub-aguda (8, 6). As( 4 ó 6 sernanas de
penicilina G sola entre 4 y 30 míllones U/día
serían satisfactorios para el tratamiento de
pacientes con estas características, (6) hecho
corroborado con el éxito terapéutico del
100o/o de sobrevida en un estuCio de 900
pacientes, de los cuales sólo el 5o/o sufrió
una reinfección después de completado el
plan antibiótico (48).En casos de alergia
a la penicilina se propone el uso de cefazo-
lina (reacción cruzada en loio), vancomici-
na o clindamicina.

Tompsett y col. (49) tienen una respuesta
exitosa al tratamiento durante 14 días con
1 millón U penicilina 2 vecesldía y estrepto-
micina 1 gr 2 veces por Cía * probenecid.

Si la evolución de la E I tuviera un curso a'
gudo debe ad ministrarse el tratamiento lo
antes posibl e (6, 8, 44).

Ante la sospecha de estafilococos con
Nafocilina, Cefalotina y Oxacilina (6); Cloxa"
cilina, ampicilina y gentamicina (8); Penicili"
na se misi ntética-ami noglu cósid os ; Cefalospo-
rina * amínoglucósidos; Nafocilina * rifampi-
cina (44).

Si el paciente fuera un adicto a drogas por
vía parenteral y la E I es derecha, se usará clo-
xacilina * gentamicina; si afectase a las válvu-
las izquierdas deberá tenerse en cuenta tan¡
bién a los estreptococos y en particular al en-
terococo, por lo que se agregará ampicílina al
plan anterior (8). Sin embargo, se han publi-
cado terapéuticas exitosas en adictos con pla-
nes de un solo antibiótico (5).

En caso de sospecharse una infección por
hongos, tipo cándidas el tratamiento quirúr-
gico se impone de manera perentoria, y se

aconseja el reemplazo valvular aún sin esperar
el resultado del tratamiento quinrioterápico
(42, 8). Creemos importante considerar que
para instalar un tratamiento antibiótico ern
pírico en un paciente con E I en válvulas na.
tivas deben tenerse en cuenta los siguientes
items (8, 51 ,52,53,54):

- Definir si se trata de una evolución aguda,
o sub-aguda.

- Usar dosis ATB adecuadas (según el test
de inhibición sérica).

- Recordar el sinergismo existente entre la
penicilina y la vancomicina con los amino-
glucósidos.

- Utilizar drogas que tengan posibilidad de
atravesar la fibrina.. Si el paciente es adicto a drogas por vfa
parenteral, recordar lo expuesto anterior-
mente.

Finalmente, se debe destacar que aquellos
pacientes que cursan su enfermedad con cul-
tivos negativos tienpn un pronóstico más re.
servado; así, el 50o/o de estos falleció en la
serie de Garuey (3); este dato coincide con la
serie de Van Scoy (18) donde los pacientes
con cultivo negativo en los que la fiebre per-
sistió m¡ís de una semana tuvieron un 50o/o
de mortalidad.

En nuestra Serie Nro. 2 no hallamos
dicha relación, probablemente debido al
alto porcentaje de hemocu ltivos positivos
y a la gran virulencia de los gérmenes aisla.
dos en los pacientes que fallecieron.

TRATAMT ENTO QU I RURGTCO

Del total de esta serie, 6 pacientes (20o/o)
tuvieron tratamiento quirúrgico; otros inves-
tigadores comunicaron que dicho tratamien-
to ascendía al25olo (81 y 32,2olo V2\.

El reemplazo valvular se practicó sobre las
válvulas aórticas en dos casos (33,3o/o);
válvulas mitrales también a dos pacientes
(33,3o/o) y reemplazos dobles mitral y a6r-
tico en dos casos (33,3o/o).

La mortalidad del grupo fue del 16,6o1o,
es decir un solo paciente. Otras series cornu-
nican un 24olo U2) V menos del 30o/o (8).

En la Universidad de Alabama entre 1967 -
1977, se estudiaron 135 pacientes con diag-
nóstico de E I ; 54 de los cuales recibieron
tratamiento médico y 81 quirúrgico. La indi-
cación de la cirugía fue la insuficiencia car-
díaca en el 70o/o y en el 30o/o restante la
insuficiencia cardhca y embolias mayores.
La mortalidad del grupo quirúrgico fue del
5o/o de las ciruglas electivas, y el 16o/o de
las cirugías de urgencia.

De los seis pacientes, sólo dos tuvieron

(EV): Endovenosa.
(ATB): Antibiótico.
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CUADRO Nro. 10

PACIENTE VALVULA DIAS DE INDICACIONES GER[\4EN EVOLUCION
Nro. REEI4PLAZADA EVOLUCTON ATSLADO

Bacilo
lVlitral 12 ICC Grado gram Favorable

I I l/lv negativo

ICC Go lV con Falleció al
2 Doble, mitral 37 lnsuf. aórtica Enterococo 7mo. d ía

y aírtica I I l/ lV post-op.

Doble, mitral ICC Grado Estreptococo
3 y aórtica 21 lll/lv viridans Favorable

Aórtica de 50 de su 1er. ICC Go lV por Estreptococo
4 urgencia internación insuf. Ac. viridans Favorable

ICC Grado Estreptococo
5 Aórtica 14 lll/lv viridans Favorable

Estreptococo
6 Mitral 19 ICC Go lV viridans Favorable

un estud io ecocard iográf ico posit¡vo. En
el Cuadro Nro. 10 se cietalla el tipo de reenr
plazo valvular, el germen aislado, en qué mo-
mento de la evolución de la enfermedad se
practicó la cirugh, con qué indicación, y su
posterior evolución.

Del cuadro se desprenden las conclusio-
nes sigu ientes:
a) No hay en nuestra serie predominio de

un tipo valvular. Las estad ísticas de la
U. de California @2) señalan un predomi.
n¡o aórtico (69oio) sobre mitral (23olo)
y doble Solo).
b) El gérmen más frecuentemente involu-

crado en pac¡entes que requieren ciru-
gia fue el estreptococo viridans; esto coin-
cide con otras publicac¡ones (42,55).
c) En el 100o/o de los pacientes de la Serie

8 la indicación de la cirugía fue la ICC
grado lll ó lV; cuatro de ellos la presenta-
ban al ingreso al Flospital, los otros dos la
desarrollaron durante la internación y no
respond¡eron al tratamiento médico. Ade.
más, 2 de ellos presentaron fenómenos
embólicos periféricos en miembros inferio-
res.

La ICC es la indicación más frecuente
para el reemplazo valvular (3, 8, 6, 7, 4,311.

Es además la complicación de mayor
mortalidad (40) con más raz6n aún, si es

debido a insuficiencia aórtica (33o/o) (8,42).
Otras indicaciones a considerar: la escasa
respuesta al tratamiento médico (31, 6, 8,
40), embolia recurrente sola o con sepsis
(42), embolias mayores con o sin ICC (3,
8), episodios repetidos de E I que no res.
ponden al tratamiento méd ico (6), e infec"
ción por hongos (cándidas) (42,8).

La aparición de un proceso séptico no es

contraindicación formal de la cirugía si el
estado clínico del paciente la impone (6, 8,

40).
d) Los pacientes intervenidos lo fueron

entre 12 y 50 d ías de su internación
(x = 25,5 días). Es ídeal practicar el reem-
plazo valvular después de 10.15 días Cte tra-
tamiento ATB. Sin embargo de ser necesaria
la intervención puede realizarse en cualquier
momento antes (8).
e) Los pacientes no tenían ningún tipo de

cardiopatía previa.
f) El riesgo de reinfección postoperatoria

en pacientes que sufrieron una E I de vál-
vula nativa oscila alrededor de un 5olo (42,
8). En nuestros pacientes no se presentaron
infeccio nes u lterio res.

EVOLUCION

De nuestra serie de 30 pacientes sobrevi-
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vieron 23 (76,6o1o). La mortalidad total fue
de 7 pacientes (23,3o1o). De estos 7 pacien-
tes, 1 falleció después de la cirugía cardiovas'
cular, los otros 6 después del tratamiento mé-
dico. Es decir la mortalidad del grupo quirúr-
gico fue 16"6olo y del grupo no quirúrgico
25olo.

El promedio de días de internación fue de
21 ,25 t 5,93 d ías.

La evolución de nuestros pacientes se de.
talla en el Cuadro Nro. 11 donde se consi.
deran 3 grupos:

CUADRO Nro. 11

1. FAVORABLES NO COMPLICADOS: l5 pacientes (50o/o).

2. FAVORABLES COMPLICADOS

Resuelto con tratamiento médico
3 pacientes (10o/o)

Resuelto con cirugías
5 pacientes (16,6o/o)

3. DESFAVORABLES, FALLECIDOS: 7 (23,3o1o\

6 con tratamiento médico
(85,7olo)

1 con tratamiento quirúrgico
(14,2o1o)

1. Pacientes que tuvieron una evolución fa-
vorable, o sea, que curaron con tratamien-
to médico y sin sufrir complicaciones ma-
yores: 15 pacientes (50o/o).

2. Pacientes que pudieron superar las compli-
caciones ya sea con tratamiento médico
(3 pacientes) o con cirugh (5 pacientes).

3. Pacientes con evolución desfavorable, es

decir, fallecieron a pesar del tratamiento
médico (6 pacientes) o quirúrgico (1 pa-
ciente).

El análisis de las causas de muerte en aque-
llos pacientes de evolución desfavorable, don-
de el compromiso renal fue la complicación
más frecuente, seguida de shock séptico y
distress respiratorio, es el siguiente:
1. IRA -coma- distress respiratorio: 2 pa-

cientes.
2. Shock séptico -lRA - coma-: 1 paciente.
3. ClD"lRA: 1 paciente
4. Shock séptico: 2 pacientes.

La recurrencia de la infección es para al-
gunos autores del 2 al 30o/o (31); en esta
serie un solo paciente fue admitido en 3 opor-
tunidades con el diagnóstico de E l.

La mortalidad global en otras series (3) fue
del 34olo durante la hospitalización y del
46olo en 2 años. La mortalidad post-operato.
ría (cirugía cardiovascular) es 30o/o según (8)
y del 23olo sobre 1 29 pacientes en Standford

$2). La mortalidad es mayor si el compromi.
so valvular es aórtico (33o/o) (6,8, 42l'.

COI\IPLICACION ES

Si se analizan las complicaciones observa.
das durante el curso clínico de la endocar-
ditis infecciosa, se observa que en estos pa-
cientes, la insuficiencia card hca fue la corn-
plicación más frecuente (46,6o1o); catorce
de ellos presentaron signos y síntomas defini-
dos. Seis pacientes necesitaron intervención
quirúrgica dado el paulatino agravamiento
de su estado a pesar del tratamiento médico.
El análisis de otras publicaciones es coinci"
dente con esta observación.

El 50o/o de los pacientes de Standford
desarrollaron lnsuficiencia Cardíaca Conges-
tiva (42). Wilson (40), advierte que es la corn
plicación más común y de mayor mortalidad
sobre todo si el compromiso valvular es aór-
tico, donde el 100o/o de 18 pacientes falle.
cieron con tratamiento médico y el 18o/o
de aquéllos que recibieron CCV. Garvey (3)
refiere ICC en 50o/o de sus pacientes, 62olo

IRA: lnsuficiencia renal aguda.
Cl D : Coagulación intravascu lar d isemi nada.
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de los que tenían afectada su válvula aórtica
y el 60o/o de los que tent'an afectada su vál-
vu la mitral.

Cuando la E I compromete las cavidades
derechas, la falla cardhca también se presen-
ta con alta incidencia y pueden los pacientes
requerir cirugía (4, 38), En estos casos las
complicaciones deben esperarse en el terri-
torio de la circulación nrenor en forma de
émbolos sépticos pulmonares (4, 5) y neu-
mopatías infecciosas (38), fenómenos estos
que, pueden hallarse entre un 60 a 100o/o
de los pacientes con E I de cavidades dere-
chas (38).

Otra complicación importante durante la
evolución de una E I es la aparición de fenó-
menos embólicos mayores. A este respecto
existe una gran cantidad de publicaciones
que refieren distintos porcentajes, algunos
de los cuales se mencionan más adelante. Los
hallazgos clínicos que sugieren episodios
embólicos en nuestros pacientes se detallan
segu idamente:
- Embolias cerebrales: 4 pacientes (13,3o/o)

que se manifestaron como síndromes
confusionales, estupor, ACV, hemiplejías,
parálisis de pares craneales.

- Embolias renales: 4 pacientes (13,3o/o)
traducidas en: hematuria, disminución de
TFG, e IRA que siempre requirieron
d iálisis o hemof iltración.

- Embolias esplénicas: 2 pacientes (6,6o/o)
con dolor en hipocondrio izquierdo, es-
plenomegalia y formación de absceso ey
plénico.

- Síndrome meníngeo en 2 pacientes. TEP:
1 paciente. Aneurisma rnícótico de la ar-
teria temporal: 1 paciente. Leriche: 1 pa-
ciente y CID: 1 paciente.
Las embolias cerebrales están descriptas

en el 33o/o de la serie de Garvey (3).
Las complicaciones renales aparecen entre

un 5"1 0olo (441,55o/o según (3) y el 56o/o
en (7).

Las embolias esplénicas son algo menos fre-
cuentes 5 a 

.l0o/o 
@a) V laolo (3).

El aneurisma micótico es de presentación
infrecuente: 1,3olo (a0). En situación intra.
craneal representan aproximadamente el 2,5
al6,2olo del total de aneurismas (40).

Las otras complicaciones son poco comu-
nes durante el curso clínico de esta polifa.
cética enfermedad.

CONCLUS¡ONES

El análisis de las Historias Clínicas de esta

muestra seleccionada constituida por 30 pa'

cientes con El arrojó elementos a veces con-
cordantes y otras no con referencias corrsulta'
das. En lo que respecta a edad y sexo Ce los
enfermos no hay rnayores diferencias. Si se

consideran los factores predisponentes y de-
terminantes (bacteriemias transitorias, exis-
tencia de cardiopatía previa y otros), al menos
en la mitad de los casos hubo dos de ellos y
en un número bajo, ninguno, dato no acorde
con la literatura médica donde es baia la fre-
cuencia de estos hallazgos.

Los elementos relevantes de la clínica (fie-
bre, soplos, esplenomegalia) ocurrieron con
una incidencia similar a las series que se con-
su ltaron. Se destaca el significado de grave-
dad de los soplos cambiantes en su intesidad.
Las embolizaciones periféricas, tempranas o
tard ías, se detectaron con frecuencia mayor a
lo conocido en la bibliograf ia: el 80o/o de los
casos tuvieron la asociación de 2 ó 3 de estos
signos.

Los elenrentos complenrentarios de diag-
nóstico (laboratorio convencional, electrocar-
diograma y radiografía de tórax), no tuvie-
ron, en concordancia con otros estudios, rna-
yor relevancia diagnóstica, aunque sí contri-
buyeron al control evolutivo.

Se resalta la irnportancia de los hernocul-
tivos como método fundamental de diagnór
tico y las connotaciones que tienen los ne-
gativos que en la serie fueron del 10o/o. Con-
cordante con otras observaciones, el germert
más frecuente hallado fue el estreptococo
alfa hemolítico; se pone de relieve el crecien-
te avance de los gram negativos. También
se pone de relieve el valor de la ecocardio-
grafía en el diagnóstico de E l, especialmen-
te cuando se lo compara con las series que
transcurrieron antes de la introducción de
esa técnica. Realizada en el 83o/o de los pa-
cientes, fue positiva en el 68o/o para vege-
taciones en la válvula mitral (52olo), aórti"
ca (35,2o1o), tricuspídea (5,8o/o), y doble
lesión mitral y a\rtica (5,8o/o). Coincidien-
do con otras comunicaciones, no se consta-
tó una definida correlación entre las modi-
ficaciones ecocardiográficas y la evolución
clínica ni con la eficacia de la terapéutica.

El tratamiento méd ico se estableció en

todos los pacientes (con Penicilina más
Gentamicina en 56oio; el resto recibió otras

ACV: Accidente cerebro vascular.
TFG: Tasa de filtración glomerular.
IRA: lnsuficiencia renal aguda.
Cl D : Coagulación intravascu lar d iseminada.
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ascciaciones y sólo en 3 casos hubo que

cambiar el esquema inicial una vez recepta-
clo el informe del hemocultivo),

El tratamiento c¡uirúrgico se instauró en

el 20olo de los casos; la indicación fue he'

cha, concordante con la literatura, por la
presencia de lC (100oio) y fenómenos ern-

bólicos (33o/o).
En otras series, el porcentaje de pacientes

sornetidos a cirugía es más elevado.
La mortalidacl del grupo total fue del

23,3olo;16olo del grupo quirúrgico y 25olo
del no quirúrgico semejante a los resultados
de otras series, al igual que las más frecuen-
tes complicaciones, la insuficiencia cardh-
ca (46,6o1o) y los fenómenos ernbólicos.
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