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RESUMEN

Con el objeto de estudiar aspectos clinicos
de la E I, se seleccionaron 30 historias clini-
cas de pacientes afectados de esta entidad,
entre los afios 1977 y 1987, internados en
el Hospital Privado, Centro Médico de Cérdo-
ba, y se compararon sus hallazgos con una se-
rie similar de una década previa y otras comu-
nicadas en la literatura médica.

De los 30 pacientes, 24 fueron varones y
6 mujeres, lo que hace una relacién varén/
mujer 4 a 1. La edad promedio fue de 58 afios
para los varones y 50 afos para las mujeres.
Se analizaron factores predisponentes y de-
terminantes, (bacteriemias transitorias, exis-
tencia de cardiopatias previas y otros); al
menos en la mitad de los casos hubo 2 de es-
tos factores.

Se estudiaron elementos relevantes de la
cifnica; la fiebre estuvo presente enel 93,300/0
de los casos; soplos con cardcter de orgdni-
cos en el 86,60/0 de los casos, 76,9 fueron
sistélicos, 330/o diastdlicos y 10,2 sistdlicos
y diastdlicos; embolias periféricas el 53,30/0
de los casos y esplenomegalia en el 33,30/0
de los casos; el 80o/o de los pacientes tuvo la
asociacién de 2 o mds de estos signos.

Los elementos complementarios de diag-
néstico (laboratorio convencional, ECG y Rx
de térax) no resultaron de mayor ayuda diag-
ndstica, pero contribuyeron al control de la
evaluacién de los enfermos.

A todos los pacientes se les efectué hemo-
cultivos, con un promedio de muestras 3,26.
Sélo un 100/o tuvieron hemocultivos nega-
tivos. El germen mds frecuentemente hallado
fue el estreptococo alfa hemolitico y resul-
té notoria la creciente incidencia de los gér-
menes gran negativos.

Al 830/o de los pacientes se les efectud
ecocardiogramas, que resuttaron con datos
positivos para vegetaciones en el 68o/o
predominando la afeccién mitral 52,90/o;
la adrtica fue del 35,20/0, la tricuspidea
5,80/0 y doble lesién mitral y adrtica 5,80/0.

El tratamiento médico se establecié en
todos los pacientes, de los cuales el 560/o
recibié la asociacién de Penicilina + Genta-
mina. Sélo en 3 casos se cambid el esquema
inicial en base a los resultados de los hemo-
cultivos.

El tratamiento quirdrgico fue establecido
en el 200/o de los casos indicado en base
a la presencia de Insuficiencia Cardiaca y
a fendmenos embdlicos.

De los reemplazos valvulares 2 fueron de
la vdlvula mitral, 2 aérticas y 2 de doble
lesién mitral y adrtica.

El promedio de dias de internacién fue
de 21,25 + 5,93 dfas.

La mortalidad del grupo total fue del
23,30/0, 160fo para el grupo quirdrgico
y 250/0 para el grupo no quirtrgico.

La complicacién mis importante fue
la IC en el 46,60/0 de los casos; en lo que
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respecta a los fendmenos embélicos mayo- GRAFICO Nro. 1

res, se-advirtié una importante incidencia

de complicaciones neuroldgicas, renales y E DD ISEXD

periféricas. - S
casos| ==m===- Varones

— Total

El objetivo de este trabajo es presentar
la experiencia clinica sobre un grupo de 9
pacientes internados en el Hospital Privado
(Centro Médico de Cérdoba) y afectados
de Endocarditis Infecciosa (E 1) entre los afios 7
1977 y 1987, compardndola con otras series
de la literatura universal y en especial, con
un grupo similar estudiado una década pre- 5
via en este mismo Hospital (1).

MATERIAL Y METODOS 3

Se seleccionaron al azar 30 historias cli-
nicas de pacientes con diagndstico de E | !

que estuvieron internados entre los afos o
sefialados. El criterio fundamental de in-
clusion fue que el examen clinico y los mé- Edadygy 2 ST AT SRS e T e
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todos complementarios, como andlisis de

CUADRO Nro. 1

SERIE Nro. 1 SERIE Nro. 2
(1965 - 1973) (1977 - 1987)
MUJ]ERES EDAD VARONES MUJERES EDAD VARONES

3 21230 2 0 21'a30 1
2 31240 3 1 31a40 3
1 41 a 50 5 1 41 a 50 4
1 51a60 8 2 51a60 10
1 61a70 3 0 61a70 4
1 71 a 80 3 2 71 a 80 2
- 81a90 1 0 81a90 0
9 Total 25 6 Total 24

SERIE Nro. 1 SERIE Nro. 2

RELACION
VARON/ 2,8/1 411
MUJER

EDAD
51,9 afios 54 afios
PROMEDIO
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CUADRO Nro. 2

FACTORES DETERMINANTES Y PREDISPONENTES

SERIE 2 OTRAS SERIES
Nro. de ofo ofo
Pacientes
1. BACTERIEMIAS
TRANSITORIAS 15 50 7-88 (6)
1.a. Maniobras Bucodentales 5 33 11,5 (3)
1.b. Procesos Vias Aéreas
Superiores 4 26 =
1.c. Maniobras Urolbgicas 5 33 4o/o (3)
1.d. Proceso Dérmico
Infeccioso 1 =L 100/0 (3)
1.e. Cateterismo Cardfaco — = 50/o (5)
2. CARDIOPATIA
PREVIA 14 46,6
2.a. Reumitica 4 28,5 360/0 (3)
25 - 300/0 (8) 400/0 (7)
2.b. Endocarditis Previa 1 7,1
2c. Congénitas (CIV, Aorta
Bicdspide) 3 21,4 6,50/0 (9) 4 - 260/0 (8)

160/0 (10-11) 90/0 (3)
2.d. Prolapso Vilvula

Mitral 3 21,4 0,60/0 (8)
2.e. Cardiomiopatia

Hipertréfica Obstructiva 1 7,1 50/0 - 90/o (6)
2.f. Cardiopatia Isquémica 1 7,1 No se consignaron datos
2.g. Calcificacién Vélvula

abrtica 1 7,1
3. OTROS FACTORES 17 56,6
3.a. Estadosde

Inmunosupresion 4 23,5
3.b. Diabetes 5 29,4
3.c. Vasculitis 2 11,7
3.d. Cirugia previa 2 11,7
3.e. Desnutricién 1

Radiacién previa 1

Colecistitis 1

Frio 1

rutina, electrocardiografia, telerradiografia cardiogramas (100o/o en modo M y a par-
de térax estuvieran presentes. tir de 1981, ademds, bidimensional). A esta

Todos los pacientes tenian hemocultivos | serie se la denominé Nro. 2 y a la previa
realizados y al 83,30/0 se les realiz6 eco- | Nro. 1.
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RESULTADOS Y DISCUSION

1) EDAD Y SEXO: Veinticuatro fueron
varones y 6 mujeres. La distribucién con-
forme a la edad y sexo se detalla en Gra-
fico Nro. 1; en el Cuadro Nro. 1 se compa-=
ran estos dos pardmetros con los mismos
de la serie Nro. 1.

La relacién varén/mujer fue de 4:1, mien-
tras que en la Serie 1 fue 2,8:1 (1). En otras
series, la relacion oscild entre 2:1 a 5:1 (2,
3,4).

La edad promedio fue de 58 afios para los
varones y de 50 afios para las mujeres, con un
promedio general del grupo de 54 £ 13,2
afios. Para la Serie Nro. 1 la incidencia de E |
fue muy similar, ubicindose también entre
la 4a. y 6a. década de la vida con un prome-
dio general del grupo de 51,9 afios. La edad
promedio de los varones de esa serie fue de
54,1 afios y de 45,9 afios para las mujeres.

El x de edad en otras series revisadas
arrojan valores de 55 afos (3); 33,2 afios
en pacientes con E | de vdlvula tricispide (4)
y 39 afios en pacientes con E | a gram negati-
vos (3).

Es de destacar que considerando a todo
el grupo en forma global el 660/o de los pa-
cientes tenfan 50 o mds afios siendo esta
cifra algo inferior para la Serie Nro. 1 en
donde el 530/o de sus pacientes tenfan 50
o mds anos (Ver Cuadro Nro. 1).

2) FACTORES PREDISPONENTES Y
DETERMINANTES
Considerando como tales las bacteriemias
transitorias, las cardiopatias previas .y otras
situaciones clinicas inductoras o favorecedo-
ras del proceso séptico, se encontraron en
26 pacientes.

2.a.) Bacteriemias transitorias: Se detec-
taron en 15 pacientes (500/0) posibles puer-
tas de entrada de microorganismos al torrens
te circulatorio. Las mds importantes fueron,
en nuestras observaciones, las maniobras
bucodentales, las urolégicas y los procesos
de vias respiratorias altas.

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

2.b) Cardiopatfa previa: La existencia de
una cardiopatfa previa ocurrié en 14 pacien-
tes (46,60/0). La mayor parte tenfan compro-
miso del endocardio (vdlvulas, orificios).

La literatura consigna cifras variables, pero
con las mismas entidades; se hace notar la
existencia de un namero importante de pro-
lapsos de la vdlvula mitral. También se consigs
na la no existencia de E | sobre vdlvulas pro-
tésicas.

2.c) Otros factores que hicieron posible
la entrada o multiplicacién de gérmenes
en el torrente circulatorio como estados
de inmunosupresién, diabetes, etc. se en=
contraron en 17 pacientes (56,60/0). Ver
Cuadro Nro. 2.

Es importante hacer notar que los 2 pa-
cientes que tenfan cirugfa previa habfan si-
do esplenectomizados.

Analizando la presencia de estos factores,
se pudo observar que la mitad de los pacientes
tenran al menos 2 factores. y el resto se dis-
tribuyé conforme al Cuadro Nro. 3. Importa
destacar que en un bajo ndmero de pacien-
tes no se hallé ningin factor (13,30/0).

Atkinson (13) describe un 330/o de pacien-
tes con E | confirmada por autopsia, SIN fac-
tores predisponentes.

CUADRO Nro. 3

FACTOR Nro. DE o/o
PACIENTES
Ninguno 4 13,3
1 9 30
2 15 50
3 2. 6,6
TOTAL 30 100

3) MICROBIOLOGIA

A todos los pacientes de la Serie Nro. 2
se les efectué hemocultivos. El promedio
de muestras fue 3,26 = 0,6; Werner y col.
(14) en 206 pacientes con E | efectuaron un
promedio de 3,8 muestras,

Sélo un 100/o de pacientes tuvieron he-
mocultivos negativos; en ellos el diagndstico
de E | se efectud por la clinica, ecocardiogra-
ffa y la respuesta a la terapéutica.

En la Serie Nro. 1 hubo 90/o de hemocul-
tivos negativos y en un caso no se efectud
este procedimiento.

Garvey (3) presenta una serie de 11,50/0
de- hemocultivos negativos que representa
12 pacientes, los cuales fueron diagnosti-
cados por autopsia (2), buena respuesta
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CUADRO Nro. 4
MICROBIOLOGIA
HOSPITAL HOSPITAL GARVEY SERIES DORNEY THAYER ATKINSON
PRIVADO PRIVADO UNIV. DE CITADAS CITADO CITADO
ETIOLOGIA 1965-73 1977 -87 COLUMBIA POR POR POR HURST
SERIE 1 SERIE 2 1968 -73 BRAUNWALD HURST 1931 1987

ESTREPTOCOCO 58,70/0 62,90/0 830/o 53-670/o 650/0 620/o 24o/o
ESTAFILOCOCO 23,50/0 11,10/0 160/0 160/0 280/0 120/0 330/0
NEUMOCOCO 3,0o/0 50/0 A -
BACTERIAS
GRAM ( -) 22,20/0 80/o 110/o 5-150/0 6,90/0 240/0
POLIMICROBIANA 3,70/0 1,50/0
HONGOS 3,00/0 ias .. -

al tratamiento (5) y por anatomfa patold-
gica de las vdlvulas que debieron ser reempla-
zadas (5). En la serie de 206 pacientes ante-
riormente mencionada de Werner y col.,
solamente un So/o fueron negativos (14).

Cannady y Sandford (15) sobre 1.500 ca-
sos encontraron entre 2,5 y el 31o/o de cul-
tivos negativos.

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

= Problemas técnicos.

- Endocarditis infecciosas derechas.

« Tipo de microorganismos responsable.

- Uso de antibidticos previamente.

- Tipo de paciente afectado.

- Endocarditis murales.

- Bacterias que requieran medios de cultivo
especiales.

- Organismos no bacterianos.

Finalmente en un estudio de 47 afos publi-
cado en Lancet se menciona que los hemocul-
tivos negativos en las E [ no superan el 270/0
(17).

En la actualidad produce una gran influen-
cia sobre este punto el hecho de la gran can-
tidad de antibidticos que se consumen ante
cualquier evento patoldgico y la gran especi-
ficidad de los mismos. Después de dos dias
de antibiSticoterapia, el organismo patdgeno
puede estar ausente en la sangre y sin embar-
go permanecer en la verruga. De ahi’ la im-

portancia de la suspensién de los antibidti-
cos por lo menos 48 horas antes de volver a
extraer una muestra para hemocultivo.

Con respecto a los hemocultivos positivos
puede observarse en el Cuadro Nro. 4 la distri-
bucién de los microorganismos y su relacién
con la Serie Nro. 1 y otras publicadas.

Como se aprecia en el Cuadro Nro. 4 es
evidente el predominio de los Cocos gram (+)
(77,70/0) en la Serie Nro. 2.

Entre los Cocos gram (+) se destaca en pri-
mer lugar el Estreptococo alfa hemolitico
(Viridans) presente en 10 pacientes (370/0),
seguido por Estreptococos del grupo D (Ente-
rococos y no enterococos) en 7 pacientes
(25,90/0). En cuanto a los estafilococos se
hallé una incidencia del 7,40/o0 (2 pacientes)
para el epidermidis, y 3,70/o (1 paciente)
para el aureus, y ademds, se aislaron ambos
estafilos (infeccién polimicrobiana) en 1 pa-
ciente, lo que representa el 3,70/o. No se
aislaron neumococos.

En lo que a bacilos gram (=) se refiere,
se aislaron en 6 pacientes (22,20/0) y arroja-
ron la siguiente distribuciéon: Eschericha
Coli, 3 pacientes (11,10/0), Bacteroides,
1 paciente (3,70/0) y pseudomona aerugie
nosa en 2 pacientes (7,40/0).

No se aislaron cocos gram (=) ni infeccio~
nes micdticas.

Los resultados de la Serie 1 (1) del Hospi-
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tal Privado demuestran un absoluto predo-
minio de cocos gram (+). En primer lugar
el estreptococo alfa hemolitico en el 500/c
de los casos seguidos por los estafilococos
en general 23,50/0. Otros estretococos 11,7,
incluyendo un caso por estreptococo pneumo-
niae. La serie se completa con un episodio
de E I micética a (Actinomices muris).

La revisién de otras series mostré los si-
guientes datos: para Garvey (3) también
existe predominio de cocos (+), estreptoco-
cos viridans (620/0), estreptococos grupo D
(210/0), estafilococos en general (160/0),
mientras que los gram (=) representan el 8o/o.

Weinstein (6) estima que el estreptococo al-
fa hemolitico actualmente es responsable
de menos del 500/0 de las E |, en tanto el en-
terococo se encuentra en franco aumento,
para alcanzar cifras de entre 3 y 170/o del to-
tal de casos.

En el Hospital Universitario de Cleveland
las endocarditis estafilocdcicas aumentaron
de 60/o al 160/0 (19).

Keys (20) afirma que en los dltimos 25
afios ha aumentado la E | por estafilococos
epidermidis.

Otros autores coinciden en la disminucién
de la frecuencia en gue el neumococo es res-
ponsable de la E I, aproximadamente un 5 a
6o/o (19) (21).

Segiin la experiencia del Hospital General
de Massachusetts (22) el 110/o de las E | co-
rresponden a bacterias gram (=).

En una revision de 10 aifos en la Clinica
Mayo, sélo 1 de 250 casos presentd una E |
debida a dos microorganismos distintos (23).

La serie de Atkinson (13) sobre autopsias
realizadas a pacientes que sufrieron E | de-
muestra una predominancia de los estafilo-
cocos: 330/o, sobre los estreptococos 240/o,
en tanto los gram (=) fueron hallados en
altos porcentajes, asi’ 140/o de pesudomo-
nas aeuroginosa, 50f/o de klebsiella y 50/o
de serratia.

Para otros autores (3, 24, 25, 34) el por-
centaje de estreptococos es del 560/o, (310/o
viridans, 7o0/o enterococos y 18o/o otros).
Los esfilococos se aislaron en un 23,50/o0,
(210/0 aureus y 2,50/0 epidermidis). Los ba-
cilos gram (=) se aislaron en un 40/o, hongos
2¢/o y flora polimicrobiana 1,50/o.

Estudios realizados en pacientes con E |
por gram (=) coinciden en atribuirles una in-
cidencia del 7o0/o (5) y entre 5 y 100/o (33).
Estos, en su mayorfa pertenecen a un grupo
catalogado como H.A.C.E.K., (haemofilus,
actino micetencomitans, campilobacter homi-
nis, E. corrodens y Klebsielas) responsables

del 570/o de las E | por bacterias gram (-).

Con una finalidad comparativa exponemos
la serie de Thayer (33) que data del afio 1931
sobre 536 casos, donde se advierte el claro
viraje en la epidemiologia bacteriolégica.
Estreptococos en general 62,50/0, neumoco-
cos 14,70/o, estafilococos en general 12,50/o,
gonococos 6,90/o. Estos gérmenes provocas
ban mas del 980/0 de mortalidad por E | en
la era pre-antibidtica.

Concluyendo sobre este particular aspecto
podria decirse que lo observado en la serie
en estudio (Nro. 2) y la mayoria de las de
referencia, determinaron que el estreptococo
alfa hemolitico sigue siendo el germen mds
frecuente, a pesar de que ha ido disminuyen-
do su incidencia en los ultimos afios. El se-
gundo lugar lo ocupan los estreptococos tipo
D; la mayor parte de las series sefialan en es-
ta posicién al estafilococo, y el tercer lugar
corresponde a los bacilos gram negativos,
en concordancia con lo objetivado por ob-
servaciones recientes.

4) CLINICA
En relacién a los elementos clinicos mas

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

CUADRO Nro. 5

CLINICA AL INGRESO

SIGNOS Y SINTOMAS SERIE1 SERIE 2
1. Fiebre 1000/0 930/0
2. Soplos 880/0 860/0
3. Embolias Periféricas 70,40/0  53,30/0
4. Esplenomegalia 560/0 33,30/0

4.a.) Fiebre: Estuvo presente en 28 pacien-
tes (93,30/0) y sélo en 2 pacientes no se pre-
senté (6,60/0): éstos tenfan 62 y 80 afios
al momento del ingreso. De los pacientes
febriles, 16 (570/0) reunfan criterios para
considerarlos como sindrome febril prolon-
gado (SFP).

Los hallazgos de la serie 2 son similares
a los de la serie anterior, donde el 1000/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 150/o
(7, 8, 26, 27) o en un 160/o (3). La ausen=
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CUADRO Nro. 6

INGRESO

EVOLUCION

1

30 pacientes

I COI 50’)]0 ..:6 FB.C en

Sin soplo 4 pacientes

< 3 pacientes continuaron sin soplos
1 paciente presentd soplo

18 pacientes no modifican el soplo

cia de fiebre puede estar influenciada por la
edad avanzada, uso de antibidticos previa-
mente y la asociaciéon de enfermedad cere-
bral hemorrdgica, intracerebral o subaracnoi-
dea masiva, uremia o insuficiencia cardfaca

(6) (8).

4.b.) Soplos: En 26 pacientes (86,60/0)
se detectaron soplos considerados clinica-
mente como organicos. De los soplos presen-
tes al ingreso, 76,90/o0 fueron sistélicos,
3,30/0 diastélicos y 19,20/o sistdlico/diasté-
licos. Un tercio (1/3) de estos pacientes
modificaron soplos que existian previamente
y s6lo en un caso el soplo aparecié durante
la internacidn.

En la Serie Nro. 1 (1) se detectaron soplos
en el 88of/o de 34 pacientes al ingreso, 3 lo
presentaron durante la internacién; un pacien=
te permanecio sin soplos efectudndose el diag-
ndstico por autopsia.

Garvey (3) cita que el 950/o de sus pacien-
tes tuvieron soplos, en tanto, otras publicas
ciones (6, 7, 26, 31) hacen hincapié en que
hasta un 150/o0 puede cursar sin soplos cuan-
do la E | es de cavidades izquierdas y este por-
centaje puede alcanzar al 1/3 de los pacientes
en casos de E | derechas, en particular de vdl-
vula tricdspide (6, 7), E | del endocardio mu-
ral (6, 29) o pacientes ancianos (6, 28).

En lo que respecta a los soplos cambiantes
durante la internacién hay opiniones diver-
sas. Pankey (30) los describe en un 16,70/c
de casos, mientras que Weinstein (6) los re-
fiere como una excepcion. En nuestra Serie
se detectaron cambios en la auscultacién de
los soplos en un 30,70/o de los pacientes,
hecho clinico de gran importancia para pre-
suponer la evolucién hacia la insuficiencia

cardfaca que se presentd en casi todos estos
pacientes, coincidentemente con los soplos
cambiantes descriptos en la Serie de Gar-

vey (3).

4.c.) En lo que respecta a la Esplenomega-
lia: se presentd en un 33,30/o (10 pacientes),
usando solamente como técnica la palpatoria
para detectarla. La mayorfa de las series
encuentran esplenomegalia en menos del
500/0 de los casos; la Serie Nro. 1 de nues-
tro Hospital refiere un 560/o (1). Dorney
(32) en un estudio en la Universidad de
Emory lo encontré en un 390/o de los ca-
sos. Weinstein opina que en la era post-
antibiética disminuye a menos del 500/o
su hallazgo (3). Para Garvey 28o/o. Nues-
tro porcentaje es concordante con la ma-
yorfa de las series.

4.d.) Alguna forma de Embolizacién peri-
férica: temprana se presentd en 16 pacientes
que representan el 53,30/o, constatadas al
momento del ingreso. Y en 7 pacientes
(330/0) se presentaron embolizaciones peri-
féricas tardias.

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

En las embolizaciones tardias hallamos:
Petequias, 4 pacientes; Nodulos de Osler,
2 pacientes; Oculares, 1 paciente.

La Serie Nro. 1 (1) menciona: petequias
26,50/0, estrfas subungueales 8,80/o, nddu-
los de Osler (17,60/0, petequias subconjun-
tivales 11,70/o.

El andlisis de otras publicaciones muestra
que las lesiones cutdneas han pasado de un



10 * EXPERIENCIA MEDICA

VOL. Vi - Nro. 3- Julio/Setiembre 1988

850/0 (antes de la era antibidtica) a un 19
a 400/o en la actualidad (7, 27, 36). Libman
y Friedberg encontraron nédulos de Osler
en 1948 en el 500/o de sus pacientes (37),
series mds recientes los hallan entre el 10
y 230/o (7, 27, 30), el hipocratismo digi-
tal 12 a 520/o (7) y las manchas de Roth
en un 50/o (7).

En la Universidad de Emory (32) el 260/o
de pacientes con E | tuvo incidencias de eme
bolizaciones periféricas al ingreso.

Todo esto es, teniendo en cuenta que son
endocarditis izquierdas. Para las del cora-
z6n derecho, el pulmén es el lugar habitual
de produccién de embolizacién (4, 38).

4.e.) Se suma a lo descripto el hallazgo de
sintomas y signos menores y adin inespeci-
ficos que corresponden a: astenia, 5 pacien-
tes; hepatomegalia, 4 pacientes; ictericia,
2 pacientes; adenopatfas, 2 pacientes; poliar-
tralgias, 5 pacientes; pérdida de peso, 10
pacientes; mialgias, 2 pacientes.

Teniendo en cuenta los signos mayores
analizados clfnicamente, concluimos que
s6lo 1 paciente no presentd ninguno de
éstos, dos pacientes mostraron sélo un sige
no mayor, 12 pacientes (41,30/0) asocia-
ron dos de éstos, 11 pacientes (37,90/0)
asociaron tres signos mayores y sélo 4 del
total (13,70f/0) manifestaron los cuatro
signos detallados oportunamente.

Se detecta que el 80o/o de todos los pas
cientes se expresaron clinicamente a través
de la asociacién de dos o tres signos mayo-
res.

5) METODOS COMPLEMENTARIGS DE
DIAGNOCSTICO

Las determinaciones complementarias de
rutina se encuentran frecuentemente altera-
das durante el curso de la E | 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 glébulos blancos, cam-
bios electrocardiogrdficos y algunas eviden-
cias patologicas en la Rx de térax de rutina.

5.a.) Laboratorio: En nuestra serie encon-
tramos anemia en 11 pacientes (36,60/0)
considerando un valor minimo normal de
Hto 30o/o y Hb 12 gr ofo. VSG > 15 mm
en 24 pacientes (76,60/0). Leucocitosis
(10.000 ) en pacientes = 400/o.

Comparando estos valores con la Serie 1
(1) notamos un laboratorio menos eviden-

te en la serie actual, VSG elevado 910/o,
anemia 61,80/0, leucocitosis 670/o.

Otras publicaciones manejan cifras simi-
lares a esta dltima serie: Dorney (32), en-
cuentra anemia entre el 60 y 700/o; Vo-
gler y cols., leucocitosis en el 580/o (26);

Garvey (3), VSG elevada ( 30 mm/h) en el
860/o, anemia en el 830/o y leucocitosis en
el 500/o, con neutrofilia en el 900/o de los
casos. Finalmente, anemia entre 30 y 80o/o
de los casos (6) y aumento de VSG, tal vez

la anomalfa mas frecuente y constante (7,
30).

5.b.) Electrocardiografia: Veinte pacientes
(66,60/0) ingresaron con ECG que acusa-
ban anormalidades como: trastornos de la
conduccién AV: (2 pacientes 100/0); trase
tornos de la conduccién intraventricular
—bloqueos de rama— (3 pacientes 150/0);
taquiarritmias (9 pacientes 450/0); bradiarrit-
mias (3 pacientes 150/0); trastornos inespe-
cificos de la repolarizacién ventricular (6
pacientes 300/o); agrandamiento de cavi-
dades izquierdas (4 pacientes 200/o); extras
sistolia (1 paciente 50/o0); infartos evolucio-
nados (2 pacientes 100/0).

Algunos pacientes tenian mds de un diag-
néstico.

Es interesante destacar que la aparicién
de trastornos de conduccién hacen supoe-
ner una evolucién hacia la falla hemodina-
mica por compromiso del tabique. En nues-
tra Serie, 7 pacientes (23,30/0) sufrieron
modificaciones ECG, compatibles con la evo-
lucién clinica. Dos de ellos, que ingresaron
con ECG normal y otro con trastornos de
la repolarizaciéon ventricular inespecificos,
fallecieron. (Cuadro Nro. 7).

VSG: Eritrosedimentacién

Hb: Hemoglobina

Rx: Radiografia

ECG: Electrocardiograma

DLN: Dentro de I{mites normales
AV: Auricula - ventricular.
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CUADRO Nro. 7

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

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

Caso Nro. 3 TS - ESV-TDRV

Caso Nro. 4 DLN - TS - BCRI - 1AM

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: Estrasistoles supra
ventriculares., DLN: Dentro de [imites nomales.
TPSV: Taquicardia paroxistica supra ventricular,
HBAI: Hemibloqueo anterior izquierdo, TV: Ta-
quicardia ventricular. FV: Fibrilacién ventricular,
BS: Bradicardia sinusal;. BCRI: Bloqueo comple-
to de rama izquierda. TDRYV: Trastornos difusos
de la repolarizacién ventricular., FA: Fibrilacién
auricular, TS: Taquicardia sinusal. EV: Extrasis-
tolia ventricular. 1AM: Infarto agudo de miocar-
dio, BCRD: Blogueo completo de rama derecha.

Weinstein (6) refiere que no hay cambios
especificos ECG en la E I, pero pueden ser
atiles para sospechar embolia de las corona-
rias o abscesos del tabique interventricular.
La aparici6n de trastornos de la conduccién
hacen sospechar un absceso, lo que hace pre-
suponer una evolucién torpida (39). Garvey
(3) refiere en su serie, 150/0 embolias de las
coronarias, 13,80/o abscesos miocdrdicos,
4,60/0 bloqueos de rama, y 1,90/o disocia-
cién AV. Durack (31) sostiene que el IAM
responde a fenémenos embdlicos que en las
estadfsticas de Wilson (40) representan el
30/o de las complicaciones de la E I, mien-
tras que Snow y Cobbs, de la Universidad
de Baltimore (41), observan al IAM en Ila
E I en el 250/0.

Los trastornos de conduccién durante el
curso de la enfermedad responderian a la
extensién de la infeccién al miocardio (31).

En una serie de 60 pacientes con E | acti-
va, Stinson (42) encuentra que el 100/o de
los pacientes padecieron trastornos de la
conduccidn las siguientes caracteristicas: 6 pa-
cientes (100/0) HBAI; 4 pacientes (66,60/0)

evolucionaron a un BCRI, y 2 pacientes
(33,30/0) a bloqueos AV completos.

El 210/o de los pacientes con E | protésica
sufrieron BCRI y bloqueo completo AV; to-
dos ellos tenfan abscesos anulares en el 1/3
superior del tabique AV comprobados en
la cirugfa (42).

5.c.) Radiologia (Rx): La Rx de térax de
rutina no aporta al diagnéstico de la E I, pero
puede ser patoldgica si el compromiso valvu-
lar es lo suficientemente importante como pa-
ra que produzca signos de ICC o la descom-
pensacién de una previa, siendo ésta la come
plicacién mds frecuente de la El (3, 40). Ade-
mds pone de manifiesto patologias subya-
centes y en casos de endocarditis derechas
permite detectar signos de neumonia o em-
bolia séptica en el 60o/o de los casos (38).

En la Serie Nro. 2 hubo 15 pacientes
(500/0) con Rx patoldgicas; estos correspon-
derian: Insuficiencia cardiaca en 14 pa-
cientes (93,30/0); infeccién en 3 pacientes
(200/0) y EPOC en 1 paciente (6,60/0).

6) ECOCARDIOGRAFIA

Se consideré la ecocardiografia separada
de los demds métodos complementarios
de diagnéstico dado que por su valor, es uro
de los pilares sobre los que se asienta la con-
firmacién de la sospecha clinica de E 1.

En 25 pacientes de la Serie Nro. 2 el es-
tudio resulté técnicamente adecuado, es
decir 83,30/o de los casos; s6lo a estos se ha-
rd referencia.

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

Corresponde sefalar que la seleccién de
casos de la Serie Nro. 1 coincide con el co-
mienzo de la utilizacién del ecdgrafo en el
Hospital Privado: los primeros pacientes fue-
ron estudiados s6lo con un modo M y poste-
riormente con modos M y B.

ICC: Insuficiencia cardfaca congestiva.
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En cuanto a las localizaciones halladas
predomind la afeccién mitral: 9 casos (52,90/0)
seguido de la aédrtica: 6 casos (35,20/0),
tricuspidea: 1 caso (5,80/0) y doble lesidn,
mitral y adrtica: 1 caso (5,80/0).

Considerando la evolucién de las vegeta-
ciones durante el tiempo que durd la inter-

naciéon se observé que de los 17 pacientes
ECC (+) al ingresar, 3 (17,60/0) negativiza-
ron el estudio al alta. Por el contrario, de los
8 pacientes ECC (=) al ingreso, sélo 1 desa=
rroll6 signos ecocardiogrificos de E | durante
su internacion, sin que este hecho haya tenido
relacion con su evolucién posterior.

CUADRO Nro. 8

ECOCARDIOGRAFIA

1. NO EFECTUADOS: 5 pacientes

INGRESO EVOLUCION

(~) 8

2. EFECTUADOS: 25 pacientes

<
(4) 17 < e

Tiene interés clinico considerar que la apa-
ricién de la vegetacién puede proceder a la de-
teccién del soplo valvular (43).

Coincidiendo con la literatura, el ECO no
es Gtil para evaluar la eficacia terapéutica,
ni predecir el riesgo de embolizaciones se-
gin la morfologia de la verruga (44). Tampo-
co la desaparicién de la verruga incide en el
prondstico o evolucién de la enfermedad
(4, 38, 45). Asf como su aparicién no supo-
ne, por s{ misma, una intervencién quirdre
gica (45).

En lo gque respecta a la sensibilidad del
método, estd estipulado que una masa val-
vular se hace detectable cuando mide 3 mm
para la mitral y 2 mm para la adrtica (38,
46). A. Bayer (44) refiere una especificidad
de aproximadamente el 90o/o utilizando
ambos métodos (M y B) y una sensibilidad
del 50 al 60o/o. R. Martin (45) en su serie
de 58 pacientes utiliz6 el modo M en 36,
obteniendo evidencias de masas en 5 (140/o),
anormalidades inespecificas de la vdlvula
en 12 (33,30/0) y examen negativo en 19 es

decir 520/o. En 42 (aplicé el modo B) 810/0
mostraron masa valvular, 7 alteraciones ines-
pecificas y 1 examen negativo. Es importan-
te mencionar que de los 58 pacientes con
sospecha clinica de E | en 15 no se pudo con-
firmar el diagndstico y ninguno de ellos mos-
tré un ECO falso positivo (tampoco en nues-
tra serie se detectaron casos de falsa positivi-
dad).

Los factores de error mas comunes en el
diagnéstico ecocardiografico de E | son las
calcificaciones valvulares y el prolapso de
vilvula mitral (44). [. Pannidis (38) sefiala
una positividad del 80o/o para el modo B
y entre el 20 y 650/0 para el M, la combi-
nacion de ambos resulta en un 80o/o de
ECOS positivos. Agrega que el modo M
es menos sensible para lesiones tricuspi-
deas a menos que el ventriculo derecho
se encuentre dilatado. Ginston (4) en 16 pa-
cientes con E | tricuspidea detectd 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
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que la vegetacion tricuspridea tiende a resol-
verse con el tiempo. Segln Mintz (47) el ECO
M y B tienen igual sensibilidad para detec-
tar vegetaciones valvulares, siendo el modo
B mds sensible para evaluar el tamafo y la
morfologia de la masa (6). El engrosamien-
to que sufre la vdlvula afectada por la E | no
supone rigidez de la misma (Dillon) (4) quien
ademds encontré una absoluta correlacién
ecocardiogridfica=anatémica en su serie.

TRATAMIENTO MEDICO

Todos los pacientes de la Serie 2 recibieron
asociaciones de antibidticos. El tratamiento
convencional de Penicilina G=Gentamicina fue
administrado a 17 pacientes (56,60/0) mien-
tras que los 13 restantes (43,30/0) requirie-
ron un tratamiento no habitual con asociacios
nes tales como:

= Penicilinasestreptomicina: . . ... 6 pacientes
(200/0)
- Ampicilina-gentamicina: . .. .. 2 pacientes
(6,60/0)

- Mezlocilina-amikacina: .1 paciente (3,30/0)
= Ampicilinaskanamicina:.1 paciente (3,30/0)
« Cefazolina-tobramicina: ...... 1 paciente
(3,30/0)

= Ampicilina-gentamicina=cloaranfenicol:. . . .
1 paciente (3,30/0)

= Cefataxime=clindamicina-fosfomicina: . ...
1 paciente (3,30/0)

La asociacién penicilina G + Gentamicina
se dosificd entre 20 y 24 millones U/dia de
penicilina y 240 mgr/dia de gentamicina du-
rante 15 dras.

El tratamiento antibibtico se instauré an-
te la sospecha de E | en todos los pacientes,
ya sea con un plan convencional o alguna de
sus variantes. Sélo en 3 pacientes (100/o)

debié modificarse el esquema inicial ante la
confirmacién del antibiograma. Estos pacien-
tes en su totalidad habfan padecido E | 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 infeccién a eschericha
coli.

El tratamiento médico se completé en
forma extra hospitalaria en 18 pacientes;
14 recibieron amoxicilina a dosis de 4 gr/dia
por via oral durante 2 6 3 semanas, los otros
4 pacientes fueron tratados con asociaciones
por via oral. Sumados a la amoxicilina, 2
con eritromicina y 2 con ceflosporina de 1a.
generacion.

Los 12 pacientes restantes de nuestra se-
rie conforman un grupo que comprende
6 reemplazos valvulares y 6 pacientes falle-
cidos con tratamiento médico durante la
internacién.

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

CUADRO Nro. 9

Tratamiento habitual

17 pacientes - 56,60/0

Tratamiento no habitual

13 pacientes - 43,30/0

Tratamiento extra
hospitalario por via oral

18 pacientes: Cenvencional: 14 pacientes

Asociaciones: 4 pacientes




14 * EXPERIENCIA MEDICA

VOL. VI - Nro. 3 - Julio/Setiembre 1988

La duracién del tratamiento, segin Durack
(31) debe ser de 4 semanas con Ampicilina
2 gr cada 4 horas (EV) y gentamicina 1,5 mg/
kg cada 8 horas (EV).

Varios autores coinciden en que la penicili
na serfa el antibidtico ATB de eleccion para
E | de vdlvulas nativas y de curso sub-agudo,
(6, 6); en estos casos podrian esperarse los
resultados de la tipificacion y el antibiogra-
ma antes de iniciar el tratamiento pues no
se han detectado complicaciones que empeo-
ran el prondstico en estos pacientes dada la
baja virulencia de los gérmenes comunes de la
E | sub-aguda (8, 6). Asf, 4 6 6 semanas de
penicilina G sola entre 4 y 30 millones U/dfa
serian satisfactorios para el tratamiento de
pacientes con estas caracteristicas, {(6) hecho
corroborado con el éxito terapéutico del
1000/0 de sobrevida en un estudio de 900
pacientes, de los cuales sblo el Sof/o sufrid
una reinfeccién después de completado el
plan antibiético (48). En casos de alergia
a la penicilina se propone el uso de cefazo-
lina (reaccién cruzada en 1o/o), vancomici=
na o clindamicina.

Tompsett y col. (49) tienen una respuesta
exitosa al tratamiento durante 14 dfas con
1 millén U penicilina 2 veces/dfa y estrepto-
micina 1 gr 2 veces por difa + probenecid.

Si la evolucion de la E I tuviera un curso a-
gudo debe administrarse el tratamiento lo
antes posible (6, 8, 44).

Ante la sospecha de estafilococos con
Nafocilina, Cefalotina y Oxacilina (6); Cloxa-
cilina, ampicilina y gentamicina (8); Penicili-
na semisintética=aminoglucésidos; Cefalospo-
rina + aminoglucdsidos; Nafocilina + rifampi-
cina (44).

Si el paciente fuera un adicto a drogas por
via parenteral y la E | es derecha, se usard clo-
xacilina + gentamicina; si afectase a las vdlvu=
las izquierdas deberd tenerse en cuenta tame-
bién a los estreptococos y en particular al en=
terococo, por lo que se agregard ampicilina al
plan anterior (8). Sin embargo, se han publi-
cado terapéuticas exitosas en adictos con pla-
nes de un solo antibidtico (5).

En caso de sospecharse una infeccién por
hongos, tipo cdndidas el tratamiento quirdr-
gico se impone de manera perentoria, y se
aconseja el reemplazo valvular adn sin esperar
el resultado del tratamiento quimioterdpico
(42, 8). Creemos importante considerar que
para instalar un tratamiento antibiético em-
pitico en un paciente con E [ en vdlvulas na-
tivas deben tenerse en cuenta los siguientes
items (8,51, 52,53, 54):

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

« Usar dosis ATB adecuadas (seglin el test
de inhibicién sérica).

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

- 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 tienen un prondstico mds re-
servado; asf, el 500/o de estos falleci6 en la
serie de Garvey (3); este dato coincide con la
serie de Van Scoy (18) donde los pacientes
con cultivo negativo en los que la fiebre per-
sistid mds de una semana tuvieron un 50c/o0
de mortalidad.

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

TRATAMIENTO QUIRURGICO

Del total de esta serie, 6 pacientes (200/0)
tuvieron tratamiento quirdrgico; otros inves-
tigadores comunicaron que dicho tratamien-
to ascendia al 250/o (8) y 32,20/0 (42).

El reemplazo valvular se practic sobre las
vilvulas aérticas en dos casos (33,30/0);
vdlvulas mitrales también a dos pacientes
(33,30/0) y reemplazos dobles mitral y adr-
tico en dos casos (33,30/0).

La mortalidad del grupo fue del 16,60/0,
es decir un solo paciente. Otras series comu-
nican un 240/o (42) y menos del 300/o (8).

En la Universidad de Alabama entre 1967 -
1977, se estudiaron 135 pacientes con diag-
néstico de E |; 54 de los cuales recibieron
tratamiento médico y 81 quirdrgico. La indi-
cacidon de la cirugfa fue la insuficiencia car-
dfaca en el 700fo y en el 300/o restante la
insuficiencia cardiaca y embolias mayores.
La mortalidad del grupo quirdrgico fue del
50/o de las cirugfas electivas, y el 160/o de
las cirugfas de urgencia.

De los seis pacientes, s6lo dos tuvieron

(EV): Endovenosa.
(ATB): Antibiético.
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CUADRO Nro. 10
PACIENTE VALVULA DIAS DE INDICACIONES GERMEN EVOLUCION
Nro. REEMPLAZADA EVOLUCION AISLADO
Bacilo
1 Mitral 12 ICC Grado gram Favorable
HI/IV negativo

ICC GO IV con Fallecio al

2 Doble, mitral 37 Insuf. abrtica Enterococo 7mo. dia

y abrtica /v post-op.
Doble, mitral ICC Grado Estreptococo

3 y adrtica 21 HI/1vV viridans Favorable
Abrtica de 50desuler. ICCGP IV por Estreptococo

4 urgencia internacion insuf, Ac, viridans Favorable
ICC Grado Estreptococo

5 Adrtica 14 /v viridans Favorable
Estreptococo

6 Mitral 19 ICCG® 1V viridans Favorable

un estudio ecocardiogrifico positivo. En
el Cuadro Nro. 10 se detalla el tipo de reem-
plazo valvular, el germen aislado, en qué mo-
mento de la evolucion de la enfermedad se
practicé la cirugfa, con qué indicacién, y su
posterior evolucién.

Del cuadro se desprenden las conclusio=
nes siguientes:
a) No hay en nuestra serie predominio de

un tipo valvular. Las estadisticas de la
U. de California (42) sefalan un predomi-
nio adrtico (690/0) sobre mitral (230/o0)
y doble 80/0).
b) EI gérmen mas frecuentemente involus

crado en pacientes que requieren ciru-
gfa fue el estreptococo viridans; esto coin-
cide con otras publicaciones (42, 55).
c) En el 1000/o de los pacientes de la Serie

8 la indicacién de la cirugia fue la ICC
grado Il 6 1V, cuatro de ellos la presenta-
ban al ingreso al Hospital, los otros dos la
desarrollaron durante la internacién y no
respondieron al tratamiento médico. Ade-
mds, 2 de ellos presentaron fenémenos
embdlicos periféricos en miembros inferio-
res.

La ICC es la indicacion mas frecuente
para el reemplazo valvular (3, 8, 6, 7, 4, 31).

Es ademds la complicaciéon de mayor
mortalidad (40) con mas razén adn, si es

debido a insuficiencia aértica (330/0) (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 | que no res
ponden al tratamiento médico (6), e infec-
cién por hongos (cdndidas) (42, 8).

La aparicién de un proceso séptico no es
contraindicacién formal de la cirugfa si el
estado clinico del paciente la impone (6, 8,
40).

d) Los pacientes intervenidos lo fueron
entre 12 y 50 dfas de su internacién

(x = 25,5 dfas). Es ideal practicar el reem-

plazo valvular después de 10-15 dfas de tra-

tamiento ATB. Sin embargo de ser necesaria

la intervencién puede realizarse en cualquier

momento antes (8).

e) Los pacientes no tenfan ningdn tipo de
cardiopatfa previa.

f) EI riesgo de reinfeccién postoperatoria

en pacientes que sufrieron una E | de vil-
vula nativa oscila alrededer de un 50/o (42,
8). En nuestros pacientes no se presentaron
infecciones ulteriores.

EVOLUCION

De nuestra serie de 30 pacientes sobrevi-
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vieron 23 (76,60/0). La mortalidad total fue
de 7 pacientes (23,30/0). De estos 7 pacien=
tes, 1 fallecié después de la cirugia cardiovas-
cular, los otros 6 después del tratamiento mé-
dico. Es decir la mortalidad del grupo quirtr-
gico fue 16,60f0 y del grupo no quirlrgico
250/o.

El promedio de dfas de internacién fue de
21,25 £ 5,93 dfas.

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

CUADRO Nro. 11

1. FAVORABLES NO COMPLICADOS:

15 pacientes (500/0).

2. FAVORABLES COMPLICADOS

Resuelto con tratamiento médico
3 pacientes (100/o)

Resuelto con cirugfas
5 pacientes (16,60/0)

3. DESFAVORABLES, FALLECIDOS:

6 con tratamiento médico
(85,70/0)
7 (23,30/0)
1 con tratamiento quirdrgico
(14,20/0)

1. Pacientes que tuvieron una evolucién fa-
vorable, o sea, que curaron con tratamien-
to médico y sin sufrir complicaciones ma-
yores: 15 pacientes (500/0).

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

3. Pacientes con evolucién desfavorable, es
decir, fallecieron a pesar del tratamiento
médico (6 pacientes) o quirdrgico (1 pa-
ciente).

El andlisis de las causas de muerte en aque-
llos pacientes de evolucién desfavorable, don-
de el compromiso renal fue la complicacién
mas frecuente, seguida de shock séptico y
distress respiratorio, es el siguiente:

1. IRA —coma— distress respiratorio: 2 pa-
cientes.

2. Shock séptico —IRA - coma—: 1 paciente.

3. CID-IRA: 1 paciente

4, Shock séptico: 2 pacientes.

La recurrencia de la infeccién es para al-
gunos autores del 2 al 30ofo (31); en esta
serie un solo paciente fue admitido en 3 opor-
tunidades con el diagndstico de E 1.

La mortalidad global en otras series (3) fue
del 34o0/o durante la hospitalizacién y del
460/0 en 2 afios. La mortalidad post-operato-
ria (cirugfa cardiovascular) es 30o/o segtin (8)
y del 230/o sobre 129 pacientes en Standford

(42). La mortalidad es mayor si el compromi-
so valvular es aértico (330/0) (6, 8, 42).

COMPLICACICNES

Si se analizan las complicaciones observas
das durante el curso clfnico de la endocar-
ditis infecciosa, se observa que en estos pa-
cientes, la insuficiencia cardiaca fue la come
plicacién mas frecuente (46,60/0); catorce
de ellos presentaron signos y sfntomas defini-
dos. Seis pacientes necesitaron intervencion
quirdrgica dado el paulatino agravamiento
de su estaco a pesar del tratamiento médico.
El andlisis de otras publicaciones es coincis
dente con esta observacién.

El 500/o de los pacientes de Standford
desarrollaron Insuficiencia Cardiaca Conges-
tiva (42). Wilson (40), advierte que es la come
plicacién mas comdn y de mayor mortalidad
sobre todo si el compromiso valvular es aér-
tico, donde el 1000/o de 18 pacientes falle-
cieron con tratamiento médico y el 180/o
de aquéllos que recibieron CCV. Garvey (3)
refiere ICC en 500/o de sus pacientes, 620/o

IRA: Insuficiencia renal aguda.
CID: Coagulacion intravascular diseminada.
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de los que tenian afectada su vdlvula adrtica

y el 60o/o de los que tenian afectada su vdle

vula mitral. :

Cuando la E | compromete las cavidades
derechas, la falla cardiaca también se presen-
ta con alta incidencia y pueden los pacientes
requerir cirugfa (4, 38). En estos casos las
complicaciones deben esperarse en el terri-
torio de la circulacion menor en forma de
émbolos sépticos pulmonares (4, 5) y neu-
mopatias infecciosas (38), fenémenos estos
que, pueden hallarse entre un 60 a 1000/o
de los pacientes con E | de cavidades dere-
chas (38).

Otra complicacién importante durante la
evolucién de una E | es la aparicion de fend-
menos embdlicos mayores. A este respecto
existe una gran cantidad de publicaciones
que refieren distintos porcentajes, algunos
de los cuales se mencionan mas adelante. Los
hallazgos clinicos que sugieren episodios
embdlicos en nuestros pacientes se detallan
seguidamente:

- Embolias cerebrales: 4 pacientes {13,30/0)
que se manifestaron como sindromes
confusionales, estupor, ACV, hemiplejias,
pardlisis de pares craneales.

- Embolias renales: 4 pacientes (13,30/0)
traducidas en: hematuria, disminucion de
TFG, e IRA que siempre requirieron
didlisis o hemofiltracion.

- Embolias esplénicas: 2 pacientes (6,60/0)
con dolor en hipocondrio izquierdo, es-
plenomegalia y formacién de absceso es-
plénico.

= Sindrome meningeo en 2 pacientes. TEP:
1 paciente. Aneurisma micdtico de la ar-
teria temporal: 1 paciente. Leriche: 1 pa-
ciente y CID: 1 paciente.

Las embolias cerebrales estin descriptas
en el 330/o de la serie de Garvey (3).

Las complicaciones renales aparecen entre
un 5-100/0 (44), 550/0 segin (3} y el 560/0
en (7).

Las embolias esplénicas son algo menos fre=
cuentes 5 a 100/o (44) y 140/o (3).

El aneurisma micdtico es de presentacion
infrecuente: 1,30/o (40). En situacién intra=
craneal representan aproximadamente el 2,5
al 6,20/o del total de aneurismas (40).

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

CONCLUSIONES

El andlisis de las Historias Clinicas de esta
muestra seleccionada constituida por 30 pa-

cientes con El arrojé elementos a veces con-
cordantes y otras no con referencias consulta-
das. En lo que respecta a edad y sexo de los
enfermos no hay mayores diferencias. Si se
consideran los factores predisporentes y de-
terminantes (bacteriemias transitorias, exis-
tencia de cardiopatia previa y otros), al menos
en la mitad de los casos hubo dos de ellos y
en un nuimero bajo, ninguno, dato no acorde
con la literatura médica donde es baja la fre-
cuencia de estos hallazgos.

Los elementos relevantes de la clinica (fie-
bre, soplos, esplenomegalia) ocurrieron con
una incidencia similar a las series que se con-
sultaron. Se destaca el significado de grave-
dad de los soplos cambiantes en su intesidad.
Las embolizaciones periféricas, tempranas o
tardras, se detectaron con frecuencia mayor a
lo conocido en la bibliograffa: el 80o/o de los
casos tuvieron la asociacién de 2 6 3 de estos
signos.

Los elementos complementarios de diag-
ndstico (laboratorio convencional, electrocar-
diograma y radiografia de tdrax), no tuvie-
ren, en concordancia con otros estudios, ma-=
yor relevancia diagnédstica, aunque si contri-
buyeren al control evolutivo.

Se resalta la importancia de los hemocul-
tivos como método fundamental de diagnoés-
tico y las connotaciones que tienen los ne-
gativos que en la serie fueron del 100/o. Con-
cordante con otras observaciones, el germen
méis frecuente hallado fue el estreptococo
alfa hemolfrtico; se pone de relieve el crecien-
te avance de los gram negativos. También
se pone de relieve el valor de la ecocardio-
graffa en el diagnéstico de E I, especialmen-
te cuando se lo compara con las series que
transcurrieron antes de la introduccién de
esa técnica. Realizada en el 830/o de los pa-
cientes, fue positiva en el 68o/o para vege-
taciones en la vdlvula mitral (520/0), aérti-
ca (35,20/0), tricuspidea (5,80/0), y doble
lesibn mitral y adrtica (5,80/0). Coincidien-
do con otras comunicaciones, no se consta-
t6 una definida correlacion entre las modi-
ficaciones ecocardiogrdficas y la evolucion
clinica ni con la eficacia de la terapéutica.

El tratamiento médico se estableci6 en
todos los pacientes (con Penicilina mds
Gentamicina en 560/o; el resto recibi6 otras

ACV: Accidente cerebro vascular.

TFG: Tasa de filtracién glomerular.

IRA: Insuficiencia renal aguda.

CID: Coagulacién intravascular diseminada.
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ascciaciones y s6lo en 3 casos hubo que
cambiar el esquema inicial una vez recepta-
do el informe del hemocultivo).

El tratamiente quirdrgico se instaurd en
el 200/o de los casos; la indicacién fue he-
cha, concordante con la literatura, por la
presencia de IC (1000/o) y fendémenos em-
bélicos (330/0).

En otras series, el porcentaje de pacientes
sometidos a cirugia es mas elevado.

La mortalidad del grupo total fue del
23,30/0; 160/o del grupo quirrgico y 250/o
del no quirtrgico semejante a los resultados
de otras series, al igual que las mas frecuen-
tes complicaciores, la insuficiencia cardfa-
ca (46,60/0) y los fenémenos embdlicos.
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