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mente en el valvu-

lar o en el endotelio vascular que origina
cambios locales con destruccién de esta es-
tructura y formacién de nbos que pue-
den diseminarse a drganos distantes.

Los aspectos anatomopatolégicos y clini-
cos pueden dividirse en cuatro capitulos:
1) el estado septicémico propiamente dicho,
2) la patologia cardiaca subyacente, 3) los
efectos mecdnicos valvulares del proceso
infeccioso, y 4) las complicaciones locales
y a distancia de la lesidn.

Dr. Luis Salinas, ;qué nos puede usted
decir acerca de la lesién mas temprana de
la endocarditis infecciosa?

Esta se inicia con dafio en el
revestimiento endocardico o endotelial, con
lo cual queda expuesta la coldgena subya-
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-derecha o global, de acuerdo con la lesion
valvular existente. Frecuentemente, se des-
conoce el estado cardioldgico previo a la
instalacion de la infeccién y ello impide te-
ner una imagen clara de los cambios que
se han suscitado. Asimismo, frecuentemente
la endocarditis infecciosa se confunde con
cuadros de miocarditis reumatica activa,
cuando el sujeto es joven y el proceso se
instala sobre una valvulopatia reumaética
previa, o bien cuando existe insuficiencia
valvular adrtica originada por la destruccion
infecciosa de una valvula adrtica bivalva.
La presencia de una verdadera miocarditis
séptica o de una pericarditis con los signos
clasicos respectivos (galopes, taquicardia,
frotes, signos de taponamiento, etc.) debe
tenerse en cuenta para no mal juzgar la
repercusion hemodinamica de las lesiones
valvulares. Ya se dijo que la endocarditis
infecciosa que se implanta en una valvula
natural ocasiona fundamentalr ite insufi-
ciencia valvular (la El por hongos puede
producir obstrucciones), la cual puede ser
de tal magnitud que obligue a realizar el
cambio urgente por una valvula protésica.

Se conoce bien que
el cuadro clinico ha cambiado en los alti-
mos afios. Dr. Zghaib, usted ha estudiado
recientemente esta enfermedad en el Insti-
tuto N Hnal de Cardiologia. (A qué se
debe este cambio y cudles son las manifes-
taciones mas frecuentes que se observan en
la actualidad?

Efectivamente, el cuadro cli-
nico de la endocarditis infecciosa que ahora
vemos en la practica diaria ha cambiado
estimablemente del descrito como clésico en
los antiguos libros de texto. Diversos estu-
dios concluyen que tal modelacion de la
presentacién clinica de la entidad obedece
a multiples causas: variacién en los gérme-
nes infectantes y en su virulencia; atencion
médica en etapas mads tempranas de la in-
duccién del padecimiento y, primordialmen-
te, la aparicién de potentes antibiéticos en
el campo clinico, que invariablemente mo-
difican la historia natural.
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Es muy ostensible la rareza de los signos
clinicos que antes se consideraban casi pa-
tognomonicos: manchas de Roth, hemorra-
gias en astilla, lesiones de Jan 1y y nédu-
los de Osler; ninguno de ellos ocurre en més
alla del 5 por ciento de los casos. Por eso
su presencia confirma el diagndstico, pero su
ausencia no lo invalida.

Con mayor frecuencia, aparecen las pe-
tequias; soplos cambiantes, particularmente
aparicién de insuficiencia mitral o adrtica de
modo méas o menos agudo; hepato y esple-
nomegalia; pericarditis, palidez y sintomas
generales, asi como embolias periféricas.

Finalmente, la insuficiencia cardiaca y la
fiebre son muy frecuentes, la primera de
dificil control o progresiva, y la segunda sin
causa obvia o aparente. Ocurren entre el
80 v 100 nor ciento de los casos.

;Qué ayuda ofrece
el laboratorio en el diagnéstico?

Es necesario identificar
el agente infeccioso tanto para corroborar el
diagndstico como para aplicar un tratamien-
to antimicrobiano adecuado. En nuestro
servicio, se obtienen cuando menos 6 cul-
tivos de sangre de preferencia en 2 6 3 oca-
siones diferentes en un intento de aislar el
agente causal. El cultivo de las lesiones
embdlicas dérmicas, como ha sido sugerido
en algunos centros, no lo practicamos. La
cuenta leucocitaria y la sedimentacién glo-
bular suelen estar significativamente eleva-
dos y ello puede aportar datos positivos en
el diagnostico, pero desafortunadamente no
son especificas. La anemia es un acompa-
fiante habitual y es secundaria a un defecto
de reutilizacién del hierro. La correccion de
ésta dltima durante la terapia antimicrobia-
na puede indicar la efectividad de ella. A
veces, se observa una disminucién del com-
plemento sérico, sobre todo en presencia de
glomerulopatia. Es muy frecuente la eleva-
cién de las gammaglobulinas y de 1a P.C.E,,
pardmetros que pueden contribuir en el
diagndstico positivo.

En la serie que es-
tudié el Dr. Zghaib, el hemocultivo sélo
fue positivo en 45 por ciento de los casos.
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;A qué se debe esta circunstancia?

La endocarditis in-
fecciosa se comprueba por hemocultivos
positivos o por la autopsia. El diagnéstico
clinico —mads cuidadoso— con las mejores
condiciones bacteriolégicas, se constata por
hemocultivos positivos en una proporcion
estimada entre el 60 y 85 por ciento; los
demds —15 a 40 por ciento— evolucionan
a la curacién o a la muerte con hemocul-
tivos negativos persistentes. La autopsia
confirma anatémicamente unos pocos casos,
y la diferencia queda en la duda como error
clinico o como limitacion técnica del hemo-

cultivo.
El 6ptimo de hemocultivos posit 5 se

logra cuando se hacen las siembras lo mas
temprano en la evolucion clinica, multiples
-—hasta seis— repartidas en 48 horas, con
inéculo —sangre— en volumen total cerca-
no a 40 ml, sembrado en diez veces su
volumen de medio de cultivo con anticoa-
gulante (sulfato de polianetol).

Si el criterio clinico es sélido y los culti-
vos persisten negativos, el manejo terapéu-
tico se hard con el esquema correspondiente
a la etiologia mas frecuente y mds resis-
tente a los antibidticos, v.g., Streptococcus
faecalis.

La presencia de cultivos negativos persis-
tentes se puede deber a una administracién
previa de antibidticos o bien a que la bacte-
riemia sea minima o no exista en el momen-
to de la toma del producto.
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mayores de V2 centi-

metro. Este hallazgo

no solo afirma el

diagnéstico, sino que

puede esclarecer el

sitio de asiento del

proceso infeccioso

en una O en varias

valvulas en particu-

lar. Desafortunada-

mente, solo en el 25

por ciento de nues-

tros casos se encuentra el dato, lo que le
resta sensibilidad al signo. Por otra parte,
su especificidad es alta, pero llegan a verse
falsos positivos. Ademas, la ecocardiografia
junto con la radiologia, el electrocardiogra-
ma, y el cateterismo y la angiografia intra-
cardiaca son utiles en el diagndstico de la
repercusién hemodindmica de las lesiones
que ocasionan el proceso. Ahora pasemos al
aspecto terapéutico, ;cudles son los linea-
mientos del tratamiento?

Ldgicamente, el primer paso
es establecer el diagndstico, que no siempre
resulta facil. No es excepcional plantearse
la duda diferencial con la fiebre reumatica
activa; y aunque la presencia de pericardi-
tis, elevacién de las antiestreptolisinas, etc.,
aun en ausencia de signos mayores de Jones,
orientan hacia la segunda posibilidad, no
es facil ocasionalmente afirmar tal diagnos-
tico.

Desgraciadamente, los hemocultivos y el
ecocardiograma resultan positivos en me-
nos del 50 por ciento de los casos, de tal
modo que frecuentemente la simple sospe-
cha de endocarditis infecciosa, en un en-
fermo sin diagnostico cierto, pero con
deterioro cardiovascular o general progre-
siva justifican el tratamiento clésico con
penicilina y estreptomicina. Del primer an-
tibidtico suele administrarse un millén de
unidades por kilogramo de peso diariamen-
te y del segundo de 10 a 15 mg por Kkilo,
sin excederse de un gramo al dia.

Resulta obvio que simultineamente se
trate de controlar la insuficiencia cardiaca
con la terapia convencional.
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La mayor parte de los casos responden
a este tratamiento a las 2 6 3 semanas, y
éste debe mantenerse de 4 a 6 semanas en
total. En casos de falla de respuesta fa-

rrable en ese tiempo, es recomendable el
uso de antibidticos de amplio espectro como
la ampicilina o las  alosporinas asociados
a un aminoglucdsido como puede ser la
gentamicina o tobramicina; especialmente
si los hemocultivos persisten negativos. Si
se logra aislar el germen responsable, el tra-
tamiento dependera del antibiograma.

En relacién a esto
ultimo, ;cudl es la utilidad del estudio de
la susceptibilidad a los antimicrobianos para
orientar el tratamiento de la endocarditis
infecciosa?

Es en el caso de
los hemocultivos cuando la presencia de mi-
croorganismos en dos o mds especimenes
del mismo enfermo establece con la mayor
probabilidad una relaciéon causal. La sus-
ceptibilidad de la cepa aislada a los anti-
microbianos es un cardcter que es util de-
terminar.

En la préctica, el método mas usado
—Kirby y Bauer— depende de variables
multiples que deben ajustarse para obtener
resultados aplicables racionalmente. Es de
rigor el empleo de discos certificados, en
medio estdndar de Muller-Hinton, cotejo
de la densidad del inéculo, lectura con ca-
librador milimétrico y constatacién perid-
dica con cepas microbianas estandar. Cuan-
do los requisitos no pueden cumplirse, es
mejor considerar los datos acumulados en
los llamados antibiogramas genéricos, pro-
cedentes de medios técnicamente irrepro-
chables. En esencia la interrogante, ;cudl
antibitico debe emplearse? A falta de un
antibiograma con rigor estandar, se resuelve
con la identificacién del agente causal, el
antibiograma genérico y en casos de hemo-
cult  negativo “considerarlo como entero-
coco”.
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de la terapia anti-
microbiana?

Ya he-
mos tocado el pun-
to de la resistencia
a los antibidticos.
Afortunadamente es
una eventualidad
rara y resulta ex-
cepcional el caso
que no responde a
combinaciones de
antibidticos de am-
plio espectro a altas

dosis. De ser ese el
caso, se requiere la

remocién quirdrgica
del foco séptico: la
valvula infectada, a
pesar de los riesgos.

Las reacciones de
hipersensibilidad a
la penicilina no re-
sultan ser una rare-
za; pero afortunadamente tampoco son fre-
cuentes, y  ste la opcioén de las ampicilinas
y cefalosporinas, que ademdas es ventajosa.
La escasa efectividad de los macrélidos
como la eritomicina en estos casos, los deja
fuera de uso como opcién terapéutica.

Mucho se ha dicho de la posibilidad de
convulsiones generalizadas inducidas por la
penicilina a tas dosis. Realmente, esa po-
sibilidad es excepcional y no suele causar
la muerte. Se reduce la dosis y se adminis-
tran esteroides para solucionar el edema
cerebral en tales casos. Si se prefiere, se
puede cambiar de antibidtico.

La insuficiencia renal y retencidén de
azoados cuando se administran aminogluco-
sidos o cefalosporinas es quizd el mayor
peligro de esta terapéutica. A las dosis ha-
bituales y en ausencia de nefropatia previa
o gasto cardiaco bajo, el peligro es minimo.
Una vez presente la complicacién, no es
imprescindible retirar el medicamento pues
se ajustan las dosis de cada uno de acuerdo
al valor de la depuraciéon de creatinina o
a sus niveles séricos. Habitualmente, el
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dafio renal es reversible en el curso de 2
a 4 semanas. Finalmente, la reinfeccién por
oportunistas Gramnegativos o por hongos,
particularmente la Candida, es la compli-
cacién méas erave aue puede presentarse.
(Se debe suprimir la
medicacidn anticoagulante durante el trata-
miento de la endocarditis infecciosa?
Muchos enfermos cardié-
patas reciben medicacién anticoagulante
como medida preventiva para evitar la apa-
ricion de embolias. La endocarditis infec-
ciosa es una enfermedad emboligena y, por
ello, la continuaciéon de esta medicacion
puede tener efecto profildctico en este sen-
tido. Sin embargo, por ser un proceso in-
feccioso capaz de alterar los factores de
coagulacién, la terapia anticoagulante puede
precipitar un sindrome hemorragiparo. Ade-
mds, no infrecuentemente hay dafio hepa-
tico en estos casos por presencia de higado
congestivo y ello puede constituir un riesgo
agregado. En la practica, se ha visto, en ob-
servaciones controladas, que la medicacién
anticoagulante disminuye el nimero de epi-
sodios embdlicos cerebrales sin aumentar el
riesgo de sangrado, por lo que no debe su-
primirse esta terapia, sino incluso, indicarse
cuando ocurre alguno de es  eventos. En
presencia de tiempos de protrombina espon-
taneamente prolongados o de hemorragias,
desde luego no habria indicacién para ello.
Conviene agregar
que, en ocasiones, se plantea el realizar un
tratamiento quirdrgico de urgencia que con-
siste en resecar la valvula enferma y cam-
biarla por una prétesis valvular, o cerrar
una fistula intracardiaca.

Esta es una decisién dificil de tomar que
se indica cuando existe insuficiencia cardia-
ca incontrolable ocasionada por la disfun-
cién valvular o infeccién severa resistente
a la medicacién antibidtica y embolismo
periférico reiterado. La cirugia en estas con-
diciones es de alto riesgo  la mortalidad
es cercana al 50 por ciento.
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cambios en los as-
pectos morfoldgicos
de la entidad en los
ultimos afios?

En la
literatura mundial
se obst n cambios
importantes, segura-
mente resultado de
miultiples factores,
tales como la ma-
yor longevidad de
la poblacién, lo que
determina un cam-
bio en la propor-
cién relativa de pa-
decimientos (uroge-
nitales, gastrointesti-
nales, biliares, etc.)
que requieren de
tratamientos instru-
mentales invasivos,
con un predominio
de endocarditis del
lado derecho. '

En otros paises,
la drogadicciéon por via parenteral consti-
tuye, en afos recientes, un grupo importante
de casos que afectan sobre todo cavidades
derechas.

También se ha observado un cambio sig-
nificativo en la flora microbiana productora
de la enfermedad; asi, el Streptococcus viri-
dans es cada vez menos frecuente, en tanto
el estafilococo, los Gramnegativos y los
hongos han aumentado. En nuestra expe-
riencia, el cambio mds notable sera determi-
nado por la introduccién de nuevos recursos
quirdrgicos en el tratamiento de las afeccio- -
nes cardiacas, principalmente la sustitucién
valvular. En efecto, en la década de los
afios 70, aproximadamente un tercio de los
casos se demostraron, en la autopsia, en
prétesis valvulares. Por lo demés, en nues-
tra serie, la edad de los pacientes no ha
cambiado, y la cardiopatia reumatica sigue
siendo la enfermedad subyacente mas
comun.
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algunos anos, se pensd que las protesis bio-
légicas, por tener un funcionamiento mas
cercano al normal y por estar confecciona-
das con un material menos extrafio al orga-
nismo que las prétesis mecédnicas, eran
menos susceptit de infectarse. Sin em-
bargo, en la actualidad se sabe que cual-
quier tipo de valvula protésica, bioldgica o
mecénica lleva el riesgo de sufrir esta com-
plicacién.

(Se modifica el cua-
dro clinico de la endocarditis infecciosa en
casos con vialvula protésica?

Desafortunadamente este es
un asunto muy grave. El injerto bacteriano
en la protesis usualmente induce la forma-
cién de trombos que ocasionan distensién
de la valvula; no resulta frecuente la insu-
ficiencia pero si la oclusion de la misma,
de modo que las embolias periféricas la in-
suficiencia cardiaca grave el gasto bajo y
choque, y el edema pulmonar agudo es mas
frecuente.

El resto de la sintomatologia no sufre

mayores cambios por el hecho de tratarse
de una protesis infectada; aunque algunos
autores informan de petequias y de infartos
renales y esplénicos en estos casos. Tal
eventualidad es perfectamente concebible
porque las vélvulas protésicas tienen mayor
susceptibilidad de ocluirse con codgulos y
éstos de fragmentarse y ser expelidos a la

circulacion.
No resulta tampoco extrano que el esta-

do toxinfeccioso sea también mds grave y
que con relativa frecuencia el enfermo desa-
rrolle choque séptico, pues en tales casos la
infeccién con Gramnegativos y virus y gér-
menes anaerobios, mas virulentos, es mds
frecuente que en los enfermos sin protesis
valvulares.

En dos terceras partes de los casos, falle-
cen por infeccidn incontrolable o en insufi-
ciencia cardiaca refractaria, pese al trata-
miento quirdrgico temprano. De los casos
que fallecen, el 70 por ciento de estos cur-
san con endocarditis temprana, ¢s decir,
aquélla adquirida dentro de los dos primeros
meses del acto operativo.
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Se prefiere siempre el tratamiento con
antibidticos de amplio espectro, pues el tra-
tamiento convencional de penicilina y es-
treptomicina tiene mayor mortalidad.

instalacién del con-

siguiente cuadro hemodindmico de estenosis
valvular, o bien por la interferencia de es-
tos mismos elementos en el mecanismo de
cierre de la vilvula mecénica, ya sea de
disco o de bola, por la destruccién o per-
foracién de las ve s en las prétesis bio-
l16gicas o por desprendimiento del anillo
artificial con aparicién de fosas paravalvu-
lares. Estas ultimas circunstancias originan
una insuficiencia valvular que, desafortuna-
damente, es de grave consecuencia hemo-
dindmica. Ello obliga a indicar el cambio
valvular con caracter urgente, procedimien-
to que conlleva un alto riesgo transope-
ratorio y la posibilidad de que la nueva
prétesis vuelva a infectarse, lo cual afortu-
nadamente no ¢s habitual que ocurra (desde
luego, continda el tratamiento antimicrobia-
no por cuatro semanas en el postoperato-
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Mesa redonda (concluye)

rio). Se ha visto que entre mas pronto se
realice la intervencién quirurgica menor es
la mortalidad por lo que no se debe pos-
poner si esto no es necesario.

La segunda gran indicacién para el re-
cambio valvular es la persistencia de un
estado toxinfeccioso grave a pesar de rea-
lizar un tratamiento antibidtico generoso.
Esta indicacién es de mas dificil realiza-
cién, ya que a veces el criterio clinico en
qué basarla es de cardcter subjetivo. Cuan-
do menos se debe esperar de 7 a 10
dias de intenso tratamiento antes de pensar
en esta actitud. En nuestro servicio la pri-
mera indicacién es la que cominmente se
realiza.

Hemos cubierto los
aspectos mds importantes de esta grave en-
tidad. Finalmente quisiera pedirle al Dr.
Zghaib que cierre esta mesa presentando las
medidas profilacticas que deben ponerse en
practica en un intento de evitar e<te mal.

Conociendo que las :siones
valvulares mitral y adrtica de la cardiopatia
reumadtica y de determinados tipos de car-
diopatias congénitas como son: conducto
arterioso, coartacion y valvulopatia adrtica
del tipo de la aorta bicuspide; son las mas
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comunes lesiones subyacentes, debe admi-
nistrarse tratamiento profilactico en estos
casos siempre en algunos y cuando intercu-
rran los factores precipitantes: infecciones
diversas, extracciones dentales, cirugia gine-
colégica, manipulaciones endoscdpicas, etc.,
en otros.

La profilaxis para la fiebre reumitica,
con penicilina benzatinica, en los sujetos j6-
venes, habitualmente los proteje de modo
adecuado de la endocarditis infecciosa.

Cuando resulta necesaria alguna manipu-
lacién que sea factor |  ipitante, se tendra
que administrar un tratamiento antimicro-
biano por el tiempo adecuado, segin el
caso; habitualmente con penicilina o sulfo-
namidas

En los casos con prétesis valvulares ha
demostrado ser especialmente efectiva la
combinacién de sulfonamidas con trimeto-
prim.

Las cardiopatias congénitas cia  cas
que cursan con poliglobulias y algunas no
ciandticas como la aorta bivalva y el con-
ducto arterioso, probablemente requieran
profilaxis permanente, habitualmente con
sulfas; pero este asunto aun no es de con-
senso general. 0
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