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En una scrie clinica de 27 pacientes con diagnostico de endocarditis infecciosa, s¢ encontré una proporcion des-
usadamente elevada de casos sin cardiopatia previa demostrada. El germen causal predominante fue Staphylo-
coccus aurens. En 11 por cicnto no fue posible establecer ¢l diagndstico en vida de los pacientes y en otro 11 por
ciento, fue tardio. Los signos clinicos mds constantes fueron ficbre y soplo cardiaco. En 40 por ciento de los pa-
cientcs se presentaron fendmenos emboligenos en la picl. La complicacion mds frecuente fue la insuficiencia
cardiaca. La letalidad fue de 48 por ciento, lo que indica Ia gravedad de la endocarditis causada por Staphylo-

COCCUS aurcus.

Aunque existen diferentes causas que producen “in-
flamacién del endocardio”, e¢n general predominan
las infecciosas. El término de endocarditis bacteria-
na ha sido ¢t mds utilizado, pero excluye las causadas
por parasitos u hongos, por lo que la denominacién
de endocarditis infecciosa parece ser la mas adecua-
da! La diferencia entre cndocarditis aguda y sub-
aguda (seis semanas de evolucién) cs utl para en-
tender la patogenia de la enfermedad, pero carece
de importancia en el manejo del caso individual.

La endocarditis infecciosa es una entidad nosold-
gica conocida desdc el siglo pasado; fueron Hamburg
v Osler quienes la describieron por primera vez?*

* Departamento de Infectologia. Hospital de Pediatria,
Centro Médico Nacional. instituto Mexicano del Seguro
Soclal.
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Estc padecimiento se presenta con mayor frecucncia
en adultos, pero ya eu 1885 se le refirié en un
adolescente.” En 1926 aparecié la primera revisién
de casos ocurridos durante la nifiez;® posteriormente
han aparecido publicaciones que incluyen todas las
edades pedidtricas.®®

Material y métodos

Se revisaron los expedientes clinicos de 27 pacientes
con diagndstico de endocarditis infecciosa observa-
dos de 1963 a 1978, Se registraron edad, scxo, exis-
tencia de cardiopatia previa, via dc entrada del
agente causal, y naturaleza del mismo, cuadro clini-
co, complicaciones y letalidad.

Resultados

La edad promedio fue de 8.4 afios, con edades ex-
tremas de 45 dias a 15 afios. No hubo diferencias
cn ceanto al sexo. En el cuadro 1 se aprecian la fre-
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Cuadro 1. Frecuencia de endocarditis
infecciosa con respecto a la existencia de

cardiopatia.
Nim.
Diagnéstico casos %
Cardiopatia congénita® 12 44
Cardiopatia reumatica** 8 29
Sin cardiopatia 7 27
Total 27 100

*PCA, 4; estenosis adrtica, 4; Civ, 2; Cia, 1; atresia tri-
cuspidea, 1; atresia pulmonar, 1; tetralogia de Fallot, 1.

**Doble lesidn mitral, 4; estenosis adrtica, 2; cardiopatia
reumatica activa, 2.

cuencia y las caracteristicas de la cardiopatia. Resulta
notorio el alto porcentaje de endocarditis infeeciosa
sin cardiopatia previa y la coexistencia con cardiopatia
reumatica activa en dos casos. En 23 casos (85%)
se pudo determinar la via de entrada (cuadro 2);
predominé infeecidn respiratoria superior.

Solo en once casos (40.79;) se encontrd ¢l agente
causal y su rclacidén con cardiopatia previa, via de
entrada v letalidad se describen en el cuadro 3. Las
manifestaciones clinicas més frecnentes fueron fiebre
y soplo cardiaco (cuadro 4). Il ticmpo de evolucion
fue de 18.6 dias en promedio, con un minimo de
dos y un méximo de 150. En 70 a 80 por ciento dc los
casos hubo anemia, leucocitosis, cardiomegalia v tras-
tornos clectrocardiogrificos de la rcpo]arizacmn del
miocardio.

En 15 pacientes (359 ) existicron fenomenos em-
bélicos, predominantemente cn la piel, ¢l tinon y e
encéfalo. La insnficiencia cardiaca fuc la complica-

Cuadro 2. Factores desencadenantes en 27
casos de endocarditis infecciosa.

Nam.

Factor desencadenante casos %
Infeccién de vias respiratorias 11 40.7
Cateterismo cardiaco 3 11.0
Celulitis 2 7.4
Diarrea 2 7.4
Osteomielitis, septicemia, catéter,

venoso centrol, prétesis

valvular, extraccién dental {uno

de cada uno) 5] 185
Total 23 85

cién mas frecuente, como consta en el cuadro 5.
La Ictalidad fue de 48 por ciento. Los 14 pacientes

que curaron no presentaron sceuelas, La causa de la

muerte s¢ consideré secundaria a émbolos sépticos

en 62 por ciento v a insuficiencia cardiaca intrata-
ble ¢n 38 por ciento. En sicte pacicntes se confirmd
el diagnostico por estudio postmortem; en tres de
cllos no se habia sospechado el diagnostico durante
la vida dc los pacientes. La valvula mitral estuvo
afectada en cinco casos y la adrtica en cuatro; en dos
de cllos, ambas vdlvulas s¢ hallaban lesionadas.

Comentarios

I.a iwcidencia de endocarditis infecciosa en ¢l Hos
pital de Pediatria, en vn periodo de 15 afios, fue de
{.12/1 000 ingresos. Sin cinbargo, es de hacer notar
gue en los altimos siete anos, a pesar de que € ser-
vicio de cirugia cardiovascular se transfirio a otra
unidad, se mantuve la misma incidencia, sobre todo
a cxpensas de un incremento cu ¢l nimero de casos

Cuadro 3. Relacién del agente causal con cardio patia previa.
Via de entrada y letalidad.

Niom. con
NOm. cardiopatia Letalidad

Microorganismo casos  previa Via de entrada Nom., %
S. aureus 7 3 Infeccién respiratoria 3 5 71

Celulitis 2

Osteomielitis 1

No detectada 1
Streptococcus viridans 2 2 Infeccidn respiratoria 2 100
Pseudomonas §.p. 1 1 Cateterismo cardiaco 1 100
Proteus mirabilis 1 — Septicemia y catéter venosc central 1 100
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Cuadro 4. Manifestaciones clinicas en 27 casos.

Sintoma o signo Nim. %
Fiebre 27 100
Sople cardiaco 25 92
Ataque al estado general 20 74
Hepatomegalia 19 70
Disnea 16 59
Dolor abdominal 1 40
Petequias, nddulos o hemorragias

en astilla 11 40
Palidez 7 26
Esplenomegalia 4 16
Artralgias 3 11

sin cardiopatia. Esto hace suponer un aumento en
la frccuencia del padecimiento en la poblacién in-
fantil, como ocurre ¢n otras series, en las que Hega a
ser de 0.55/1 000 ingresos.’™ Se la explica por aumen-
to en la sobrevivencia de los pacientes con cardio-
patia congénita; por el mayor uso de procedimientos
guirdrgicos, tanto generales como cspecificamente
cardiovasculares y por la utilizacién cada vez mis
frccuente de catéteres intracardiacos para estudios
cardioldgicos, medicion de la presion venosa central
y alimentacidén parenteral.

Los factorcs fisiopatoldgicos mecdnicos de Rod-
bard:™ a} regurgitacién; b) cortocircuito de aita a
baja presién v ¢) comunicacién de diametro peque
fio, explican la mayor frecucncia de endocarditis in-
fecciosa en cardiopatias que presentan estas carac-
teristicas, como son la persistencia del conducto
arterioso {PCA), la comunicacién interventricular
(CIV) y la estenosis adrtica.

En la mayoria de los casos se encuentra un factor
desencadenantc que da origen a bacteremias (cuadro
2). Los gérmenes como Streptococcus del grupo D
o viridans y Staphylococcus epidermidis o aureus,
poscen mayor facilidad para adherirse al trombo pla-
quetario que se forma sobre las valvolas dafiadas en
cl sitio de mds baja presion.’® Sin embargo, €l ta-
maiio del indcule v las alteraciones predispenentes,
son factores importantes para determinar }a implan-
tacion de bacterias con poca adhercncia o a la
localizacidn en valvulas sanas. Diversos experimentos
en animalcs ejemplifican lo anteriormente mencio-
nado: con indculos grandes de diversos tipos de
Streptococcus en animales sanos, 11 a 60 por ciento
adquieren la endocarditis; cuando las vdlvulas esta-
ban danadas previamente por métodos indirectos
(sueros heterdlogos o drogas), los porcentajes varia-
ron de 20 a 80 por cicnto y cuando las vilvulas fue-
ron lesionadas por métodos directos, como la im-
plantacién de catétercs intracardiacos, 60 a 100 por
ciento exlubieron csta patologia.
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Cuadro 5. Complicaciones de endocarditis
infecciosa en 15 pacientes.
Diagnostico clinico o por estudio postmortem

=
[}
3

Complicacion

Insuficiencia cardiaca intratable
Meningoencefalitis

Coagulacién intravascular diseminada
Hepatitis bacteriana

Neumonia

Insuficiencia renal

oW o

El bajo porcentaje de aislamiento del germen cau-
sal que se encontrd en esta setie puede estar en rela-
cién con el uso previo de antimicrobianos, diagndsti-
co tardio, técnica inadecuada y falta de bisqueda
intencionada de otros agentes menos frecuentes como
los hongos.'* Como se aprecia en €l cuadro 3, el ger-
men mis frecuente fue Staphylococcus aureus, lo
que concuerda con otras series de casos pediatri-
cos.'*1! En mds de la mitad de los casos no hubo car-
diopatia previa, pero en casi todos existid una via de
entrada y en tres de ellos, esta era tipica para este
microorganismo {osteomielitis y celulitis). La letali-
dad de la endocarditis por Staphylococcus aureus fue
muy elevada (71%,).

La divisién de endocarditis infccciosa entre agnda
y subaguda no fue orientadora en esta serie respecto
a la etiologia o al prondstico. A pesar de los antece-
dentes y los datos clinicos (cuadro 4), en 11 por
ctento no se sospechd el diagnéstico en vida y en
igual porcentaje, €] diagndstico se establecié tardia-
mente. Probablemente ¢l pediatra espera encontrar
cambios en las caracteristicas del soplo previo o fe-
némenos emboligenos e¢n la piel, pero estos signos:
se presentun cn menos de la mitad de los casos y en
forma tardia. Ya establecido el diagndstico, las em-
bolias a diferentes drganos no siempre son detecta-
das, pues muchas de ellas son silenciosas o cursan
con pocas manifestaciones clinicas. En los pacientes
de esta serie se presentaron en 55 por ciento. Las
complicaciones de estos 27 casos de endocarditis in-
fecciosa concuerdan con las encontradas por otros
autores.’ La insuficiencia renal, que puede ser cau-
sada por émbolos o la nefritis por depésitos de com-
plejos antigeno-anticuerpo, ha adquirido en los
tltimos afios interés especial 2¢

La letalidad fue de 48 por ciento y probablemente
esta en relacién con la mayor gravedad de la endo-
carditis por Staphylococcus aureus. La causa de la
muerte fue secundaria a émbolos sépticos en mas de
la mitad de los casos. Este dato sugiere un tratamien-
to tardio o inadecuado, ya que de controlarse la in-
feccién, es la insuficiencia cardiaca debida al dafio
valvular grave, la principal causa dc muerte.”?
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Cuadro 8. Quimioprofilaxis contra endocarditis en pacientes con fesién valvular,

Procedimiento
o cirugla

Microorganismo posible

Esquema recomendado”®

Dental Streptococcus viridans

Genitourinaria
Ginecolbgica
Gastrointestinal

Cardiaca Staphylococcus

Streptococcus faecalis
Bacilos gramnegativos

Penicilina procainica o potasica

Ampicilina | estreptomicina o
gentamicina

Isoxasolilpenicilinas

* La primera administracién dos horas antes del procedimiento vy en una dosis superior a lo habitual. Continuar por

dos dias més, a dosis e intervalos acostumbrados,

No se analiza en esta serie €] tratamiento antimi-
crobiano administrado, va que fue muy variable. En
general sc recomienda Ja asociacidn de un antibidtico
betalactimico con un aminoglucosido, por su cfecto
sinérgico, sobrc todo para Streptococcus del grupo
D2 El esquema inicial recomendado es ¢l de pe-
nicilina G y estreptomicina o gentamicing; si no se
observa una buena respuesta en 72 horas, debe cam-
biarsc la penicilina por una isoxasolilpenicilina. Lé-
gicamente, si el factor desencadenante orienta hacia
un germen especifico {celulitis u osteomiclitis para
Staphylococcus, o gastroenteritis y septicemia en un
lactante, para gramnegativos ), debe iniciarse el trata-
miento con un antimicrobiano especifico para ellos.’?
El antibxdtico betalactimico debe administrarse por
seis semanas y ¢l aminoglucoside por tres a cuatro,
para reducir el minimo las recaidas; alargar mas este
tiempo no ha mostrado beneficios.”? Fn endocarditis
por Streptococcus viridans se han considerado sufi-
clentes cuatro v dos scmanas, respectivamente.

Un capitulo nuevo en ¢l mancjo de la endocardi
tis infecciosa lo constituye la aplicacién del ecocar-
diograma; si s normal, no descarta ¢l diagnostico,
pero generalmente cste método si demnestra anor
malidades valvulares importantes, ancurismas o
abscesos del miocardio, por lo que ticne valor pro-
ndstico.1?

El reemplazo valvular durante la fase agnda de la
enfermedad, incluso en las primeras 24 horas, ha
dado buenos resultados.®® Sus indicaciones son: 1)
deterioro hemodindmico no controlable con trata-

micnto mdédico; 2} embolias recurrentes y 3) per-
sistcncia del cuadro infecioso, a pesar del tratamiento
antimicrobiano.

La endocarditis infecciosa es una de las pocas en-
fermedades para las que esta indicado hacer profilaxis
antimicrobiana. ‘I'odos los pacicntes con cardiopatia
congénita o adquirida, incluse aquellos en que ha
sido corregida (a excepcién de CIA o PCA) amer
tan recibirla, cuando son expuestos a cualquier pro-
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cedimiento que pueda originar bacteremias. El cua-
dro 6 muestra los csquemas recomendados actual-
mente.*
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