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1) .- ANTECEDENTES 

La endocarditi<J es uno. enfermedad causado por infección microbiana de la 

ceoa endotcliel del cornz6n. 

t::lái:iicnmentc las v&lvulns cnrdiacas son 3fectadas prir.rnriamentc, pero el end~ 

cnrrlio mural de les envide.des cardioca<J, o la caoa !ntimn de lo'> grande'l vasos 

pueden tar.ibién ser su'lcentiblcs a la infccci6n. La lesión caractcristica de -

c!?trt patolo¡da lo conr;tituyen lo'J ve~ctacioncs. 

Probablcr.ientc ln princrn de1r.ripcibn de lo endocarditis se deba a La:rn.re Rivi.!: 

re en 164(} quien orininalmente de<Jcribió los si¡zuientcs hollnzP,os en una ne-

cropsin de un oacientc! 11 En nl ventriculo izquierdo del cora~ón se encontra

rón forr:tncioneo; carno'.ln9 redondcndn'J de un r:mterial similar al del pulrnún; la

mo,yor pnrecin un racir.io do avcllnna'J Y obstru!a el orificio de la aortn 11 • 

Posteriormente Lanci~i en 1705 y Morga1ni 1761 hacen descripciones semejantes ... 

Entre 1024 y 1835 Bn.~tiste Douilland introdujó el tórr.iino endocardio y ·:ndocn::: 

ditia. ( 1,~ 1 3,4,10,55 ). 

Wircho\'/, Winr.c y Hciberp; en forma indcper.dicnt<' dc:r.iostrnron bacterias -

en las vegetaciones vo.lvularc'l entre U369 y 1872. 

En 1883 Eichortz publicó la primera clasific.:iclón cl!nica de lns diferentes -

formas de prcsentaci6n de la endocar:Htis con bo.so en el cuadro cl!nico. 

En 1885 Osler describiJ con todo detalle las manifestaciones clinicas y anato

mopatoló:ücas de ln enfernedad. 

En 191{) J,ibml'\n y Cel ler dP.":icribicrén en detalle a lo'l rnicrcori:;nni!Jmos rcspcms~ 

bles de la enfermedad. 

Una nueva era empw.ó entre 1943 y 1944 con los in forne-.:; de Florey y Loe'.\'C r..cel'l

cn del tra.tatiliento C!:dtoso de ln endoco.rditi'J sub[!$;uda con penicilina y SP P.!;

tnblcciÓ que egte antibiotico podia curar la ma.voria de las endocarditis por -

estreptococos ( 55 ) • 

Para que la endocarditis infecciosa se presente, es ncce'Jario que dos -

condiciones se establezcan. 

Primera~ El organismo infectante debe de entrar el torrente circulatorio y es

tablecer una bacteremia ya sea transitoria o persistente. 

Segunda: Un sitio susceptible de infccci6n debe de estar presente¡ éste puede 

ser una lesión cardiaca identificable antes de que la infección ocurra; pero -

en algunos casos en que el microorganismo es una bacteria muy virulenta en cu

Yo caso no se necesita una lesión predisponente para que se instale la enferm_!; 

dad (3, s,· .18,19,23,54,55), 
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La puerta de entrada de ln bacteria no siempre puede ser reconocida; 

cuñndo ésto nuccdc los siP,Uientfl'J sitio'J son los más comunes: Primariamente lo 

conct:l tuve la cavidad oJ•nl 1 lns infeccione!l que efcctnn a las encías y a los -

dientes pueden favorecer que el E. Vir1dans entre al torrente cil•culatorio -

( 9,10,25,52 ). 

El tracto geni to urinario es otra ruta de entrada do microorganismos de boja -

virulencia, como lo es el E. Fnccnlis ( 9,l0,11,12 ). 

La piel es puerta de entrn'.:la de microorp,a.niOJr.c"J. altamente virulc:ntos com~ el -

S. Aureus y rn6.s cuando la piel !:iC encuentra ecz.c1~ato'j.i¡ ~sto cR m~s común en -

los nteios ( 9,4t>,S4,S5,lj9 ) , 

La oató~cnesis de la endocarditi~ depende de la invasividad y virulencia 

d~l orr¡anismo infcctMte, por lo Que la endocardlti-:;: se In clnsificndo como -

AP,;uda y Subrutudn en fUnción del orqani~mo responc;nble Y a. su evolución cl!nic·a 

( 9,49,52,54,55 ). 

F.sta clasificacibn cl!nica sip,uc siendo ir.,portr.ntc ya que la'3 r.ianifcstaciones

clínicas, la evolución de la enfcnnP.dad y la naturnlcza de las cor.iplicacllones

asi cor:io el pronóstico final difierC>n noto.blcr;iente cnti·e una y la otra, atjn -

cu~do ce empleé el tratamiento antir.dcrobiano opropiado y nlgÓtras medidas -

terü;)cÚticas ( 10,17,54,55 ). 

F.n apro:dr.i.:J.dnmente 70;~ de los pacientes con endocn.rditis inf.:!ec!osa la -

lesión se localiza asociado o un defecto congénito o una nnornnlidad válvulal'

ndquirida ( 13,15,20,21,28,53,54,55 ) • 

Los sitios mas c:.or:a:ncs Ce af~cción de la cnCocarditi'1 involucra la valvuln mi

tral .V/o aorta: la lesión mn<J oreciorninante de la r:iitral casi sienpre es de or.! 

¡zen rcumntico. F.n la aorta la lesión anatór.iica eme predispone que se instale

la endocarditis lo constituye l~ aorta bivalva, la que , en el '5<Y.~ de lo'J ca

so9 es de ori~en conR~ni to v el otro '5~ es edouirido cor:io secuela de la -

:f'iebre reurn~tica ( IJ4, 155 ) • 

Actuair.iente el'lt::e el 50 y RQ% de cnsos Cd enr:!ocardi tis infcccio"Ja las lesiones 

se imolantnn <Jabre válvulas cor.i.nleta'ilente normales ( 9 1 12 1 19,27 ) • 

Lo'S her.iocultivos han sido utilizados ar.:plia':':ente cor.io método diaRnÓstic.J 

cuándo se sospecha de bacterernia cl!ni cNnente si,llnificati va¡ razón por la cuál 

~ste procedimiento continua 'Siendo el test r.ias Óptimo oara diferir ésta condi

cion en la endocarditis infecciosa ( 12 1 17 1 54,55,57 ). 



2) .- IflTRODUCCiotl 

Dc'ldn ln dc~crinción ori,r:ina.l de 091er la endocnrditi'l infecciosa hamo

dificado su fl9onomia tonto en su forma de aparición como en su evolución y su 

pronóstico. E"lto se debe n ln accion de diversos factores que c.stan en rela--

ción con la nnturalezn del hué.,pcd susceptible y con el n,gentc cnusnl. 

En efecto, éstos cambios <Je cxprcsnn en ln publicación cada vez más frccucnte

y numerosa de casos de éste pariccir.1icnto en sujeto<: de edad avanzada, en ind!

viduoEi sin cnrdiopo.tía !JUbyaccntc y en enfermo<:; en los que las estcrvirles, ln

rad!otcrnpio. u otros ar.entes inr.:.u:io'luprcsore!3 mod!fic~ ~us t'\cccnismo5 de ---

defensa ( 9,12 1 16 1 20,27 ). 

El uso y abuso de lo!l nntimlcrobia.nos ha contribuido en forma definitiva 

al dcsorrollo de e::.,...,.:-.:; tactcr1una'3 poco frecuentes y de resistencia crecicntc

qué i!.iponcn en nuc·ta nrublc;.io. p.nra su control y erradicación ( 14,17,26,27 }. 

A pcsnr de lo~ cnornc'l n\'n,.'1.ccs en el terreno de ln micrabiolo,1J!o 1 particulE_....__ 

mente en la esnecie de los estreptococos; la ruta de ln infccc16n n raenudo r•o

cs conocida y ln proporción de casos rclncionndos con procedimientos dentales

º scpsis C3 probablc:.icntc Má~ pequeño de lo que prcvlw:lcntc se conocfo. ( 9, 10-

't4,S5 ) • 

/d:!::\~a. el nc!venlmlento de nuevas técnico.'l quirúrgica<:: sobre coraz&n y ~rondes

·1asos1 espccinlr:tcnte los procc-dir.dcntos que cr.tplenn circulnción extracorpórea

con rccmp:lnzo vá.lvular ha favorecido la existencia de nuc'!os cci'los de injertos 

bncterianos tenlblcs por su scvcrido.1 y resistencia o.l trntrunicnto ( 24,29,30-

31134,3G,39,42 ). 

tfo hay duda de que hay r..~jores probabilidn.des de reducir la mcrtnliC~r. ~i i::1:i.pr<.? 

y cuándo se renlize el din.gnóstico en fama oportuna con lo. colaboración estr!? 

cha de loo microbiolór,os, cardiolÓP,oS y cirujanos cardiova.sculares para la a-

plicación temprana del tratamiento quirúrgico ( 25 1 29,30 1 31,34 1 35 1 42 1 43 ). 



3) ,- OBJETIVOS 

Rcali:rnr un e~bt~io restroopcotivo de los cnsos cl!nicos detecta.dos de ': 

endocnrdltis infeccio!in en nuestro ho'lnitnl en el periodo que comprende desde

Enero 1995 hostn Enero 1090. 

Se tra.tará de anali:::nr lns vnrinblcs cl!nlcas má'J aobrcsnlicntcs que se nsoei,2 

ron n esta pntolog{n. 

Do ln mtsr.ia mnncra determinar o.u inc1dencin, en cuánto n su asociación a 

patoloR!n cnrdinca preexistente, identiflcrir microorp,o.nismo pntó_geno re~p
0

onsa

ble del padecimiento, nsi como valorar las comPlicacioncs m&s frecuentes que -

surgierón como consecuencia. dircctn de ln enfermedad. 

Y se tratará ndcmds dd astablccar la corrclnción anntomopatolÓtticn de -

los hallazgos quirtÍt'(ticos cmcontrndo!J en nqucllos pacientes que f'ucrón someti

dos a tratamiento quirúrgico para recambio válvulnr, y en su defocto al estu

dio de necropsia. 
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4) .- MATERIAL Y METODOS 

En ~stc trabajo presentarnos ln experiencia del servicio de Cardiología -

del Hospital de Espocialidndes del Centro Médico 11 La Raza 11 I.M.s.s., con -

pacientes que sufrierón ésta enfermedad y que constituye el numero total de C,!! 

sos habidos desde Enero 1985 hasta Enero 1990. 

Se estudiarán 35 expedientes clínicos a los que se les estableció el .;._ 

dio.gnóstico cl!nico de endocnrdi tis infecciosa, mediante historia clínica; y -

en algunos casos se deteminarón hemocultivos positivos y en otros fue posible 

realizar correlación anatomopatológica de ln enfermedad. 

En todos los casos se realizó un registro cllnico que comprendió": edad,

sexo, posible via de entrada de la infccci6n, operaciones realizo.das previamcn 

te, manifestaciones clínicas, tiempo de inicio del cuadro clínico y el eet&-

blecimlento de la sospecha clínica y/o diognÓstico de endocarditi!l infecciosa; 

y hallaz,czo'l anpnnalea mas representativos de los estudios de laboro.torio y de

gobinetes, as! como las modalidades del tratamiento utiliz11.dos en esta serie -

de pacientes. 

En 12 pacientes fué posible establecer reln~ión anntomopatológica de la

endocardi tia; y en ~ste grupo se analiznrón lo~ siguientes datos: Lesiones car 

dincas subyacentes, ubicación de las eecuclao de la endocarditis. 

Hemos tomado en cuenta la clasificación de ln endocarditis en aguda y subagudo 

pnra eticiuetnr nucstro!l casos en base a la evolución de su cuadro clínico y el 

tiempo de inicio de su enfermedad. 



S) .- RESULT/JJQS 

Lo9 dato<J obtcnido'l en é9ta serie de cnsos estudiados se encuentran re-

sumidos en los siQ;Uientes cuadros: 

En el cuadro 1 pre'9entrunos la distribución de la enfermedad tior sexo; 21 pe-

cientes corresppndil'!rÓn nl CJexo masculino ( 60% ) y 14 nl sexo femenino (40% ) 

En el cuadro 2 f:'lo-;tra":los la. distribución por ~rupos de edad de nuestros pacie!l 

tes: El grupo mas afectado fue el comprendido entre los 2S y 34 añoG de edad -

con un total de lú cn.'1os ( 4'5. 7~ ) , le siguen el p,rupo entre los 15 y 24 °rulos

con 9 casos { 2'}. 7~. ) ¡ el grupo entre 35 y 44 nftos con 6 casos ( 17 .2% ) ; el -

,RrU'Po entre 45 .V '$4 nf1os con 3 caso'l ( 0.6~ ) y por Último el grupo comprendi

do entre los 7? v 84 afl:os con 1 cnso ( 2. 63 ) , 

El ~ru:no de pacientes pre<Jcntó una vnrlnci<Sn que va desde lo<J 17 hasta los 83 

nnas. 

F.n el cundro 3 se pre!Jcntan lo<J antecedentes conocidos y sospechados de-

ln po<Jiblc •tiii de entrada de la infección. 

El 20% de los cnsoc:; presentarán antecedentes francos ( 7 pncicntes ) ¡ de los -

cuales 4 fueron n.uiÑmicos ( 11.S~~ } ¡ 2 por procedimientos quink~icos arma

do9 ( lcP, radas Uterino<; '3. 7~~ ) y un paciente poli traur.tatizado ( 2 .8% ) • 

En 17 ca!l.1.1s se so'3pechó ln via de entrada de la infección ( 48.6% ) • 

En 11 casc9 no fue po<Jible determinar el sitio de entrada de la infección 31.4 

En el cuaC.r-o t. aparecen los casos en que fUe posible aislar el germeo -

responsable por r.;edlo de hcr.iocultivos. 

A 12 pacientes ee les identificó la bacterin infcctnnte ( 34.3% ) ¡ en 11 casos 

el s. Viridans fue el responsable de la infección ( 31.51. ) y PGeudomona Aure2 

Aino'H\ en 1 c:i.so ( 2.8% ) • A los 23 pacientes rest:mtes no fue posible identi

ficar el microorganismo reGponsable { 65, 7%. ) • 

En el cuadro '3 reoresentnmos la distribución de pacientes con endocardi

tis asociada~ a carcHopnt!n subyacente: A 23 pacientes les fué detectada car-

dio:oatín 'Previn' { 65. 7% } ; 15 de ori~cn reumático ( 42. 9% ) y 7 de origen con

génito { 20 % ) y un solo cn~o con cnrdiopat!o oteroesclerosn ( 2.8% ). 

En 12 casos no se identificó l~s ión cardiaca previa ( 34. 3% ) • 

En el caadro 6 mostrnrnos la. localizacibn de la9 lesiones en pacientes -

con cardiopntía previa. A este r,rupo corresponden 23 casos ( 65.7% ) • En 12 de 

loa casos 1\Je posible establecer relación nnnt0r.1opo.tolóp,icn ( '32.2% } y de es

tos 11 pacientes presentarán lesiones en cavidades cardiacas izquierdas ( 47. 9 

~ ) , cort'espo:-tdiendo el ml\Yor porcentnje de lesion a la valvula mitral con S -
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casos ( 21.8% ) ; y las cnvidadcs derechas Únicamente prescntarón lesiones en 1 

solo caso ( 4. 3?~i). En éste mismo r,rupo, a 11 co.sos no se les pudo corroborar

las lesiones porque presentarán remisl6n del cuadro clínico o murierón ( 47 .8% 

En este subgrupo de cailos tambicn la válvula mitral fui! la ma9 afectada por la 

endocarditis; ya que aa prcscnt6 eo 7 casas ( 30.S~ ) • 

En el cuadro 7 expresamos la localización de la cndocnrdi tis en aquellos 

pacientes que Do prcscntardn cnrdiopat!n previa: 

En 10 pncientcs las lesiones se limitaron a cavidades izquierdas ( 83.~?~ ) y -

de estas las válwlas mitral y aorta conjuntomente se afectarán en 7 casos -

58.4% ) • En 2 pacientes las cavidades derechas presentar6n alteraciones -

( 16.6% ) • 

En el cuadro 8 presentamos la. loca.liznci6n do la. endocarditis en pacien

tes portndores de prótesis válvula.res, los cuáles suman en total 9 casos. 

Lns prótcsia v8lvular<:s en posición mitral fUerón las mtÍ.9 afectadas con 5 ca

sos ( 55.G~ ) ¡ en posición aórtica 2 casos ( 22.2% ) y en po:Jición mitro/aórt_! 

en en 2 ca:Jos ( 22.2% ) • 11 prótesis válvulare9 afectadas en total. 

. Las prótesia mecánicas de disco de B/S en posición mitral y aórtica., a!Ji com~ 

las prótesis biológicas de llnncock en posición mitral presentarón la misma in

cidencia de afección con 2 casos cada una ( 22.2% ). 

El cuadro 9 expresa los datos cl:l.nicos obtenidos y en el quo se ven re

presentadas la mayor parte do la.a caractcristicas que clásicamente se mcncio-

nnn en los enfermos con cndocardi tia infecciosa. 

La fiebre fue el signo Das representativo ya que se presentó en el 100% de los 

casos'; continuandole en frecuencia los soplos cardiacos, la anemia, y los sig

nos de ICCV. En r,eneral éstos fueron los hallazgos clinicos más frecuentes. 

El cüo.drtd 10 muestra los cnsos de endocarditis que se asociarón a fenom~ 

nos embólicos. En 17 pacientes de ésta serie prescntarón ésta complicación~

( 48.6% ) • El riñón fue el Órgano más afectado en 7 casos ( 20'% ) • 18 pacien

tes no presentarán evidencia de embólismo a ningún nivel ( 51.4 % ) • 

El cuadro 11 representemos la forma de presentación de la endocarditis. 

el 88.5% de los casos presentó la. forma subagudn de la enfermedad y el resto -

la presentó en forma 98Uda. 

El cuadro 12 nos inclicn el !ndicc de norbi/mortnlidad en nuestra serie -

de pacientes, 24 pacientes presentorón una evolución favorable 68.6%); de -

los cuáles, 20 casos fUerón sometidos a tratamiento quirúrgico ( 57.1%), y 4 -

se les manejo con tratamiento conservador ( 11.5~' ) • 
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Y. 11 pacientes presentarán una evoluo,ión desfavorable que los condujó a la -

muerte l 31, 3% ) , 

El cuadro 13 nos expresa el periodo de latencia con que se acompañó la -

enfermedad y que comprende desde el inició del cuadro clínico hasta el momento 

que el diagn6<Jtico fué eospechndo o confirmado. 

12 peciente9 nreaentnrdn un periodo de latencin· de entre 1 y 3 meses ( 34. 3%)-

10 pacientes entre 1-30 dias ( 28.6~ ) 1 10 pacientes entre 4 y 6 me9ee ( 28.6~ 

) , Y Únicrunente 3 pacientes se presentar6n en periodos ma..vores de 7 meses-

( R.~,; ). 

El cuadro 14 nos presenta la relación completa de lofi hallnzi:tos quirúrg! 

cos de todos loCJ nacientes sometidos a tratamiento quirÚr.Rico, con o sin pnto

lo~da previa ( corroboración anatomopatolÓ-"'ica de las le'liones por endocardi

tis ) • lA pacientes ( 78. :N ) presentar~n vegetaciones en cavidades izquierdas 

Y de ~atas en 9 ca,os se pre,entar6n en válvulas mitral y aórtica conjuntnmen

te, siendo el t:trupo ma"J repregentativo { 39.2~ ) • En 5 pacientes ge detectarán 

vegetaciones en cavidades derechn<J ( 21.73 ) y de ésto'l la valvula tricÚnpldc

tué la mas lesionada con 2 ca'3os { A.8% ) • 

De la misma manera se pudo establecer que en 3 casos se encontraron defecto'l -

cardiacos conr.énitos que no RUardaron relacién con el implante de las vegeta

ciones. 

El cÜadro l; indica la sensibilidad del estudio ecocordiográfico para -

detectar'vegetacionee, producidas por la endocarditis infecciosa y que coinci-

dierón con hemocultivo'l positivos y ballaz~os quirúrgicos. 

Al 77 .1% de los ca'los 'le les c\otectnrón la'l veRetaciones :oor éste método, co-

rre'lpondiéndole a la válvula mitral el norcenta.~e ma'l elevado: ya que en f3 c~ 

sos 1\Je posible identificar lns lesiones ( 22.9% ) • 

En 8 pacientes el estudio ecocardio~rárico no fufÍ capaz de detectar las vcszet,! 

cionea ( 22. 9% ) • 

El cuadro 15 nea sintetiza las anormalidades electrocarCio~ráficas mas -

sobresalientes en nuestra serie de pacientes. 

El ritmo einusal prevaleció' en la mayoría de lo'l rP.nciente!J, la fibrilacion a~ 

ricular apareció en S casca ( 14.4% ) ¡ flutter auricular en 1 caso ( 2.8% ) , y 

ritmo de marcapasoe en 1 caso ( 2.83 ) • 2 casos presentaron BFA ( S.0% ) • 

24 pacientes presentaron INI por ss por lo q,ue lo hace el signo electrocardio

griÍfico rn~s significativo de nuestra serie ( 68.5% ) • 

El cuadro 17 nos sel\ala los hallazgos m~s sobresalientes desde el punto 

d.e vista radiológico en las placas PA de torax. El 134.3% de los caeos presentó 
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tina cnrdiomegalia grado II lo quo consituye el !3i1tno rndiolÓqico más represen

tativo en nuestra serie r!e caso<J. 

El cuaóro 19 no5 r..ucstra los nntimicrobianos administrados a nue'3tro gl!! 

po de pacientes. En la r.rnn moyoria ac utilizó la penicilina asociada a un.> o 

mas antibióticos. 

El BB.6% recibierón penicilina a dosis elevadas, minir:io 20 millones de unida-

des oor din. El 60% de los casos rccibierón Rentamicinn tnnbién asociada n uno 

o mas antímicrobiMoS. Las cefalo3porinns se les odminiuti·ti ~1 ·ilY.~ el<.! nue'.;;troG 

casos. La cstrcptor.1icina fué ndr.dnistrc.dn al 31.4% de nuo~tro3 ca':lo'J. El clo-

ramfenicol y ln kruinmidnn SI" ncimini·3tró al 14.2~ e/u, la vancomicina y In -

dicloxacilinn sa cu:!mln:lstró al 11.4% de casos e/u. Y las quinolonns so u1:Ui

znrón en un solo Cü'JO ( 2. 8% ) • 

La asot:inc!6n de antimicrobiano~ mñs frecuente utilizados en éo;;tc serie fua -

penicilina + p,cmtar:iicinn. 



Hombres 

Mujeres 

TO?AL 

Al\os 

15 - 24 

25 - 34 

35 - 44 

45 - 54 

55 - ~4 

~5 - 74 

75 - ~4 

TOTAi. 

cuadro 1 

DISTRIDUCIOll POR SEXO 

No de casos ~ 

21 60,0 

14 40,0 

35 100,0 

CUndro 2 

DISTHIDUCIO:I POR GRUPOS DE EDAD 

?lo de cnGos % 

25.7 

16 45.7 

17,2 

8,6 

o.o 

o.o 

2.B 

35 100,0 

VARIACiON 17 a AJ A~OS. 

10 



Cundro 3 

DISTRIBUCION POR ANTECEDEllTES CO!IOCIDOS Y SOSPECHADOS 

DE LA POSIBLE VIA DE ENTRADA DE LA INFECCIOll 

No de casos " ,, 

A) CONOCIDA 7 20.0 

- Cirugía previa 4 11.5 

- Procedimiento:; 

quirÚrgico'l 

instrumentados 

( len:rados uterinos 5.7 

- Politraur.intismo 2.8 

B) SOSPECHADO 17 4A.6 

- Foco infeccio!lo 

pulr.ionar 22.9 

- Foco infeccioso 

via! urinarias s 14.3 

- Foco infeccioso 

~astrointestinal 4 11.4 

C) ORIGE!I !IO DETERMI!IADO 11 31,4 

TOT/,L 35 roo.o 

11 
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Cuadro 4 

ETIOLOGIA 

flo de casos % 

A) IDENTIFICADO 12 34. 3 

- s. Virido.ns 11 31.5 

- P. Aurc~inosa 2.8 

B) !!O IDE!lTIFICADO 23 6'3.7 

TOTAL 35 100.0 

CUa.dro 5 

DISTRmUCIO!l POR ANTECEDENTES DE PATOLOGIA CARDIACA 

?to d~ :o.so~ % 

* Sii! CARDIOPATIA PREVIA 12 34.3 

* CON CARDIOPATIA PREVIA 23 65.7 

- Rew:1&tica 15 42.9 

- Congénita. 7 20.0 

Ao bivalva 2 5.8 

Prola_nso mitral 2 5.8 1 

P.C.A. 2.8 

c.I.v. 2.8 

c.I.A. 2,8 

TOTAL 35 100.0 
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Cuadro 6 

LOCALIZl.CIOJI DE LESIONES Efl PACIE!ITES 

CON CARDIOPATIA PREVIA 

No de casos " 
A) CORROBORADAS 12 52,2 

- Cavidades izquierdas 11 47,9 

Válvula mitral 21,8 

Válvula aórtica 4 17,4 

Válvulas mitral y Ao 8,7 

- Cavidode~ derechas 4,3 

B) NO CORROBORADAS 11 47,8 

- Cavidades izquierdas 39,2 

Válvula mitral 7 30,5 

Válvula aórtico 2 8,7 

- Cavidades derecho.s 4,3 

- Cavidades izquicrdn'J 

y derechas 4.3 

Vnlwla mi tral/ao/t 4,3 

TOTAL 23 100,0 
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Cundro 7 

LOCALIZACIOll DE LESIONES F.N PACIE!ITEG srn CARDIOPATIA PREVIA• 

No do cn'loll % 

A) CAV. ImUIERDAS 10 83,4 

- Válvula mitral y AO. 7 SR.4 

- válwlo. nórt:icn 2 16.7 

- yátwln r.iitral 8,3 

B) CAV, DERECHAS 16,6 

- Ventriculo derecho 8,3 

- Auricula dcrechn + VT 8,3 

TOTAL 12 100.0 

* En todos se corroboro.ron los ho.llo.zgol:l. 

Cuadro B 

TIPOS DE PROTESIS VALVULARES INFECTADAS 

No de casos % 

A) P, MZCANICAS 7 63.6 

- D/S Aorta 36.4 

- B/S Mitral 27.2 

B) P. BIOLOOICAS 35,4 

- Hancock Mitral 27.2 

- I/S !.\itrnl 9.2 

TOTAL 11 100,0 
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Cuadro 9 

MANIFESTACIONES CLINICAS 

No de casos % 

Fiebre 35 100,0 

Ataque al estado gr al. 31 88,5 

Soplos 31 88,5 

Anemia ( HboCl.2 g ) 29 82.9 

ICCV 28 80,0 

Cálosfrios 16 45,7 

Pérdida de peso 16 45,7 

HepatorneRalia 15 42,8 

Dolor -precordial 11 31,4 

Palpi tnciones 10 28,5 

Edema Ms Is 10 28,5 

Artralgiaa 8 22.8 

Diafóresis 7 20.0 

Eeplenomegalin 7 20,0 

Petequias 6 17 .1 

Ictericia 6 17,1 

Dolor abdominal 14,2 

Lesiones Janewa,y 2 5,7 

Hematuria 2 5.7 

Nodulos de Osler 2,B 

Manchas de Roth 2.8 



i.6 

Cuadro 10 

EMBOLISMO ASOCIADO 

Uo de cnsos % 

A) CON EMBOLIA 17 48,6 

- Renal 7 20.0 

- Cerebral 8.6 

- Pulmonar 2,8 

- Extremidades 5,7 

- Diferentes localizac. 4 11.5 

B) SIN EMBOLIA 18 51.4 

TOTAL 35 100.0 
.-' 

Cuadro 11 

FORl·Wl DE PRESE"ITACio:I DE LA EllDOCARDITIS 

No de casos " 1 

A) SUBAGUDA ( TARDIA ) 31 80.5 

B) AGUDA ( TEl!PRANA ) 4 11.4 

TOTAL 35 100,0 
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Cuadro 12 

INDICE DE MORBI/MORTALIDAD 

No de casos " 
A) EVOL, FAVORABLE 24 68.6 

- Tx. quirúrgico 20 57.l 

- Tx. conservador 4 11.5 

D) EVOL, DESFAVORABLE (RIP) 11 31,4 

TOTAL 35 100.0 

Cuadro 13 

DISTRIBUCION POR PERIODO DE LATENCIA DE LA ENDOCARDITIS 

Periodo No de casos % 

O - 30 dias 10 28.6 

1 - 3 meses 12 34,3 

4 - 6 meses 10 28.6 

7 o mas meses 8,5 

TOTAL 35 100,0 



Cuadro 14 

HALLAZGOS QUIRURGICOS* 

No de casos 

A) CAV, IZQUIERDAS 18 

- Válvulas mitral/Ao 

- V~lvula mitral 

- VB.lvula aórticn 4 

H) CAV, DERECHAS s 

- V~lvula tricÚspide 2 

- Auricula derecha y VT. 

- 11entriculo derecho 

- P,C.A, 

TOTAL 23 

cl DEFECTOS ASOCIADOS 3 

- C.I.V. 

- C.I.A. 

- Pericarditis purulenta 

* Corroboracion anatomopntologica de 

18 

% 

78,3 

39,2 

21.7 

17.4 

21.7 

8,8 

4. 3 

4.3 

4,3 

100.0 

las lesiones. 



cuadro 15 

HALLAZGOS ECOCARDIOGRAFICOS DE VEGETACIONES 

Uo de casos % 

A) DETECTADOS 27 77 .1 

- Válvula r.iitrnl 8 22.9 

- Válvula aórtica 7 20.0 

- Vfilvula mitral y Ao. 7 20.0 

- válvula tricuspido 2 5,8 

- Vé.lwlas mitrnl/Ao/t 1 2.8 

- Ventriculo derecho l 2.8 

- P.C.A. 2.8 

B) NO DETECTADOS o 22.9 

TOTAL 35 100.0 

cuadro 16 

111.LLAZGOS ELECTROCARDIOGRAFICOS 

No do casos % 

llVI 

CAI 

llVD 

~·A 

FLUTTER A. 

BRD 

BFA 

BAV ler gdo. 

BAV 2o gdo, Mobi tz II 

Ritmo de marcepaso. Def. 

24 

a 
5 

2 

1 

68.5 

22,fi 

14,2 

14.2 

2.8 

2.8 

5,8 

2.8 

2.8 

2,8 

19 
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Cuadro 17 

HALLAZGOS RADIOLOOICOS Efl PA TORAX 

No de casos % 

CARDIOl!F.GALIA II 19 54,4 

CARDIOMEGALIA III 7 20,0 

CARDIOJ.IEGALIA 17,1 

HAP 17.1 

INCP 17.1 

DERRAME PLEURAL 4 11,4 

CUndro 18 

AllTI!IICROBIANCS UTILIZ/JJOS 

No do caso~ % 

PENICILINA 31 ao.s 

GENTAl.JICINA 21 so.o 

CEFALOSPORINAS 14 40,0 

ESTREPTOMICINA 11 31.4 

(:LORAMFENICOL 14,2 

KA.'IAl.JICINA 14,2 

VANCOMICillA 4 11.4 

DICLOXACILillA 4 11,4 

QUI!IOLONAS 2.a 
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1;) .- DISCUSION 

En nuestra c:ierie de 35 peciente9 la endocarditis afectó en ma..Yor propor

ción al sexo masculino. F.n 2eneral se menciona en la literatura un persistente 

oredominio de hombres re<Joecto a las mujeres, cuva proporción varía entre 2: l

a ?tl • Por lo que nuestro<; rC<iultados san cquioarablcs n los obtenidos en -

otras series ( 12,1B,19,22,?.3,24 1 47,IJ2,'i4,'li:J ). 

En éste ~rupo de uaciente<J observamo"i que el 't.ruPo de edad comprendido entre -

los 21) y 34 afias rué el más afectado por lo enfermedad¡ Ya que el 45.7% de la-

muestra estudiado. se ubicó dentro de éste grupo. Este resultado concuerda tam

bién con aquellos reportado9 en la literatura, quienes reportan una incidencia 

elevada del padecimiento entre lo 3a y 4n décadas de le vida ( 9,20,21,'.54,55 ) • 

En lo que respecta a lo'l antecedentes conocidos de la posible via de en

trada de la infecci6n en nuestros pacientes, Únicamente rué' posible determina:: 

lo en el 20% w;:on certeza. Constituyendo el hecho de hnber presentado interven

ciones quirúrgicas previamente y/o procedimientos quirurgicos armados. :? casos 

fuerón sometidos a ciru"ía cardíaca, 2 a cd:rug;{a abdominal; a 2 se les realizó 

legrado uterino, y un paciente presentó politraumati'lmo severo. En el 48.6% de 

los casos 'le sospecho' la probable vin de cntrdda de la infección: 8 casos tu

vierón antecedentes de foco infeccioso a nivel pulmonar ( 22. 9% ) : en 5 caso'l

se corroboró infección de vi as urinarias previamente al dx. de cndocardi tis, y 

en 4 pacientes ( 11.4% ) se deteminÓ foco infeccioso a nivel de aparato dige!! 

tivo. Estos resultados difieren mucho a los proporcionados por otros autores

ya que nosotros presentamos baja incidencia en la detección de la via de en

trada de la infcccion ( 3,9,12,24,29,44 ). 

En el 31.4% de la serie no fUe posible identificar la vin de entrada de 

la infección. 

Los factores que facilitan la implantación bacteriana de las prótesis válvul~ 

res, especialmente en el periodo postoperatorio temprano son el traumatismo -

mecánico loc~l, que hace al tejido susceptible al injerto bacteriano como ya

hn sido demostrado prev!ar.iente. Esto mismo puede aplicarse a otros tipos de -

intervenciones quirÚrgicas que dejan una zona fr!o.ble y que constituye una -

excelente puerta de entrada para los rnicroorgantsmos oportunistas ( 29 1 30,31-
, 36,39 ) • 

Con el advenimiento de las tccnicns quirurgicas sobre corazon, los Me!! 

tes infecciosos que con moyor frecuencia ocasionan endocarditis han variado -

considerablemente. Actualln.ente se ha demo~trado que el S. Viridnns ocasiona -
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únicamente el 50% de los casos de endocarditis en general; y éste hecho ha si

mas notable desde el descubrirniento de la penicilina. En cambio, la frecuencia 

creciente de las infecciones por estafilococo ha hecho que los casos de endo-.,.

carditis provocadas por éste microcrgnnlsmo, especialmente de lo variedad Au

reus coEJRulnsn neP,ativo formen actualmente el 25 al 30% de éstas ( 9,22,26 ,27-

54,55,59 ). 

En nuestra serie Únicrunente ful! posible establecer la ctiolog!a en basc

a hcmocultivos positivos en 12 pacientes ( 34.3% ) , y de ~stos se aisló E. Vi

ridans en 11 casos ( 31.53 ) y Pseudomona AureB,P,inosa en 1 caso. 

Los her:tocultivos rosltivos se lograrón en su totalidad en casos de endocnrcli

tis infecciosa subagudn. En 23 casos no fué posible determinar el gennen res

ponsable de la infección i inclusive en 4 pacientes que presentar6n la forma -

aguda de la enf@medad. Esto probablemente se debió a medio de cultivo inade

cuado, mala t6cnica de siembra bacteriana o a tratnmiento con antimicrobinnos

previnr.i.ente a la torna de las muestras, lo cuál se explica por tratarse de pa-

cicntcs referidos por hospitales generales de ::ona a unidades de tercer nivel. 

Definitivamente nuestros resultados en lo que ce refiere a éste punto se en

cuentran muy por deba.jo por los referidos en la literatura; Y.n que otras se=.-

ries reportan un porcentaje mayar del 70% de hemocultivas positivos (54,55). 

En el grupo de casos estudiado se dctenninó que el 65. 7% presentaban -

cardiopat!a previa; siendo la más frecuente la cardiopatía rcumD.ticn. crónica,

que se demostró en el 42.9% de la muestra. La válvula mitral fué ln que se le

sionó con r.iayor fnecuencia. Les lesionas congénitas que se prcscr.tarón y se a

sociarán a la endocarditis fué posible detectarla en el 20% de los casos: co

rrespondiendo a Aorta bivalva 2 casos, prolap'lo de ln vnlvula mitral 2 casos,

PCA en 1 caso. Ader."!ás se detectó en un cnso una CIV y en otro una CIA que no

participarón directamente con la instalación de la endocarditis, Únicamente se 

asocinrón con lesiones valvulares. Un solo caso de cardiopatía ateroesclerosa

fué asociado con endocarditis y correspondió n un paciente que era portador do 

sistema de marcopasos definitivo endocnrdico y quien desarrolló vegctacioncs

en el electrodo colocado en el ventriculo derecho. Es ton rcsul tado:J ~on seme

jantes a los descritos en la literatura¡ y que mencian<".n que ln:J anormalida

des cardiacas estructurales son factor de riesgo n:uy impart::mte para desarro

llar endocarditis infecciosa ( 13,15,24,28,32,45,54,55 }. 

12 Pacientes se detenninó' que no eran portadores de cardiopatía subyacente -

( 34. 3% ) ; de éste RnJPO las válvulas r.ii tral Y aórta conjuntamente fuerÓn lrt~ 



·:~et;!.~icnes e..'"\ e! ·:.::-:.t::-iC'.!lo C:-:•.,!c~,::. !st~ ~·.1':;:ro..:-;.., ~t" ;:".:11.'ient~s :-'l"l':::c~t.".a l'!_ 

sulta:!cs si:::ila..-cs a los o':se:-..-.:d.cs ;:e:- vi. ... ics n'.lt.:"".-C'.'.i ~>..:.t' ~di..llo."1 l'l :\'.1'.':'!N\tc-

dia a dia C:e e:idcc:l..-ditis :.:-.!".,:occi~s::l e:~ -.·ñl..-:1L:ts c:u•·.~i; ........ :·:; s . ..:~<i.:.-; ( fl 1 17119 1 ~4} 

9 ~aclentes ¡::~se:-:to.rén enc!oc.:i.Nitis en ;:-Ñt.:o:.:is ..-ñh'\1!.l...'"'t'9: ct~' L,=::; cu.;.. 

les, las Q'...:e est~a.i. c.,locaj.:,s en ;-osiciÓ..i. ~itral !".:c~n l::i~ :"':;_s su~cl";'tit-ks-

¡:-o-:;idé.'1 !:!.t:-c/~.5:-t!c.:i. t=..--:~!.é:;. c:1 2. C::!'::C5 ( :2.:c~. ) 1.·h. 11 ;:1.,:•t1.•si: '-':1 t..:-ta\. 

Los tipos c!e prótesis infcct::J.::!.::s ru~r~~n: 7 r":'\.~tc:.~<; :-1._;:- cli'.~C~ Pi/$ .1 C.Jl0\;\dn~ -

e..""l posiciÓ."1 aórtica y 3 en posición :iitrn.1. 4 -;-r,jtt.-'.'.iis biC>l0.~ic.:is; 3 hn·wl."ck -

cr. posición ;::.it::-::!l ".! l I/S en ;.-iosici6n nitr:l.l t.;;,.-.bié'n.. 

Nucva":lente los resultr.dos obtenidos en nucstr.:'\ -.;c:-ic non C"o:::;:nrnbks l"C\:'. lo::;

r.cncicnc.do'J en la litc:-atura¡ lo'i.:i cu~lc'J sci1:tlr.n i:;ue b.J t'1·5tc~i::; \'ál\i.1~ ,ü·c~l 

presentan un ricsso r:'l.u:: ele\•;;:,do de dcs~roll:i.r cndocn:"t!i t:io lnfccdo~n ( ~,20 

30,31,35,39,43 ). 

i:s r::uy probn'Jlc que lo'J cr .. -::~los dctc:-::1Jn:-.:!~~3 .:-:1 1.:1 \'irt•lc:icL1 1.l~ l ... ~~1 n.~ 

crcornc...,i~r.:os, as.! cc:-:o las r.iodificndo!lC''J en C!l h\Í~c¡:-cd. ;"L'r c!i vc:·:;0'J t'.!t~to-

res expliquen la. frccl!cncia co.., qué se str.uc c1.::.i.:-:·\·:-~'1:!.,, :~1 i::::-1.-.aLh"'.i(·:l :i~ .. l: 
docnr:!itis Gobrc \•tÍ.lvulns ~r .. .,n'J ( 9, 17, 10,24,27 ) • 

Las lc'Jionc:; Ce enc!ocar:liti'J f\:e:·ón prcd6~inrmte:icntc (k !oc.:\li~ndtn n\ t:~~1 

tanto en les válvulas nntiva.'J cono en lns prótesis vñhi.1lm•tH1. 

En nuestra serie do cnso!l ln ficb:-c f\lc el si!;nO mr.'l con'Jtnnb) yn qt!t'

se presentó en el 100% de los pncientc'J. E'Jtc rcoul tndo concuerdn CNl lo:J o!~ 

tenidos por varios autores ( 3,17,23, 018,49 1 52 1 5·1 1 55 ). 

Le sicuió en orden de fr~cncnci;:: el nt~que al cstmfo r.cní"rnl 1 Roplon c-ardt n

eos, ar1er.1!a, el s!ndrone cl!nico de !CCV, cnlosfrios, pérdidn de peso, hl•p:1-

tor.i.ecalia, dolor precordinl, pnlpi tacioncs, cte. 

En cuánto a otras manifestaciones cutñnc3s cnrncterint!cn!l de ln trndocnrd! :._ 

tis teles como los nódulos de Onlcr, lc>sic.r.cc d<' Jr.nrwn.v y i1ru1~hn!1 d<> llot'h -

se observaron sólo en rareo ocnoiones. 

Las embolias a diversos tcrritorioc so cncontrnrón en floncrnl con ln -

frecuencia descrita en ln literatura ( 38,50,54,51.3,'.36 ) • 

En nuestra serie el rinón rué el emano mas nfcctndo con 17 c~rnoa; corol>ro

en 3 casos . extremidades 2 cusoo. 

En todos los pacientes de ésta serie se lea hizo diop,nÓ!"ltico clinic• do en-
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docnrditis infecciosa. en base el cuadro cl!nico y a los rcsultudo'3 de lobornt,g 

rlo, incl11..,vendo los hcr..ocultivas y n lo:; hn.llrtzP,o5 ecocnrdiográricos. 

En hase n lo anterior 31 pacicntc'3 prc::;cntnrcfü cndocor<litis uubonudn (

BB.5% ) y 4 pocicntcn endocnrditi<J c..~uda ( 11.4;!, ) • llotnndo un predominio fr8!!: 

co en nu~stro r.rt1po de rmcicntc!l ele c11docnr<litis 5ubr\~uda que es co:nporable a

las rcsultndos reporto.dos en otrn!l acric:; ( S,9,12,27,20,49,S2,54,55 ). 

Ln mcyorin de loG cn.usn!l de defunción de nuestros pacientes fucrón cons!? 

cuencia de ICCV refractaria a mmcjo nédico, follo r.:.ultioist~r.lico. accund.:lria

n ln infección y sepsis. .4 pe.cientes presentarán unn evolución favorable ( 68 

.6% ) : n 20 de ello-:; oc les somctio a tr:ito.rnicnto médico quirúr.qico con recam

bio valvular { 57 .1~ ) y 4 po.ctcntc~ se leS' raancjo con tratamiento médico. 

Los resultadoo con comp:J.rablcs- con los reportados por otros autorc:; { 8, 14, 19-

24136146151156 ). 

12 pacientes del s;rupo cotudiado tuvicrón un periodo de latencia que a

barco. desde el inició del cuadro clínico ha5ta que se estableció la aospccha -

o el dia&n6stico do endocarditis infecciosa, entre 1 - 3 meses ( 34, 3% ) 1 con_! 

tttuyendo el lapso de tiempo r.!o.S frecuente detectado. 10 pacientes lo prescnt,! 

ron entre O - 30 dins ( 28,6~~ )¡ y 4 - 6 rncsco rcG-pcctivamcnto ( 28,6% ). V. -

Gnica1:1ente 3 pacientes prc!icntnrón un periodo <le lntcmcin mnyor do 3 meses. 

Esta. diversidad en la dctccc!é!l c!c ln cnfcr;;:cdnd e~ conoccucncio. directa de la 

atención prir.rnria del pacie:nt..:i en el qué la ma,yoria de las vccco no ne realizo. 

un dio..~nóstico correcto tcmi:rnn~cntc. Ln litcratm~~ r.icnciona periodos de ln-

tencia mucho mo.s cortos, ya que éllos establecen el dia,",nostico en forma más -

oPortana ( 17 1 19,23,54,55 ), 

18 pacientes t"llvicrón vegetaciones en cavidades izquierdas ( 78. 3% ) • Y 

de éstos 9 casos lo.~ lesiones se localii~ón en válvulns mitro/aórticas ( 39. 

2% }; 5 localizados en válvula r.1itr-nl ( 21.7?~ ) 'J 4 en válwla aórtico. , 

En 5 pacientes ( .~l. 7;~ ) se les corrobororón las Vür,eto.cioncs en cavidades d!, 

rechas: 2 en vó.lvula tricúspide ( 6.8~ ) , 1 en nuricula derecha y válvula tr_! 

cúspide ( 4. 3~~ ) ¡ l en ventrículo derecho ( A. :r.~ } y l en una PCA ( 4. 3% ) , 

En todos éstos casos los hallazgos clínicos fuerón co'[!lpatiblee con los encon

trados en los esl"Udios a."1.o.tcnopo.tolÓr,icos en su mayoría¡ y son similares a -

los sefialados por la literatura { 12 1 17 1 51,54,55 ). 

El eotudio ccocardior,rÓ.fico detectó las lesiones en 27 casos ( 77. l~ ) -

Y Única.':\entc en 8 casos no fué posible rcali:o.r ésto. Eso nos habla del alto

poder de resolución que paseé éste método de di~nóstico. 

1· 
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Lo. ecocardiografia constituye actualmente uno de los procedimientos de diagnÓ! 

tico m:ls importantes; ya que permite la visualización de vegetaciones ma..vorcs

de 5 mm. 1 ns! como otro tipos de lesiones cardiacas. 

El procedimiento tiene una sensibilidad que oscila entre un 50 y 80%. 

tos resultados observados en ésta serie son similares a loa descritos por o

tros autores ( 40,54,55,60 ) • 

Los hállazgos electrocardiográricos más significñtivos fucrón iNI por SS 

en el 68. ~~de nuestros casos, CAI en el 22.8% y lIVD en el 14,2~~ 

El electrocardiogrorna lo consideramos como un método de esb1dio dnespec!fico -

porn establecer el diDgnóstico de cndocardi tis. 

Los hÓ.lla::gos má'.s notables en el estudio radiológico del tó1~ruc: medinnte

ln placa PA tucrón la cardiornegalia. grado II que se presento"' en el 54.3% de -

los caaos. De ln misma manera que el ECG, ln radioRrária PA de torax conotitu

:jen procedimientos inespecíficos para diagnósticar endocarditis: piJro no9 ayu

dan a conocer el grc.do de repercusión hcr:iodinárnica del pndecioiento. 

El tra.tn.-niento instituido a los pacientes que constituyen ésta serie fué 

el q\lc habitualmente se sigue en estos enfermos, sólo qué en algunos de cllos

la duración del miElmo no rué lo suficientemente prolong:ado o se inicio" en fof'

rnn tardía, La mnyoría de las publicaciones recomiendoñ sostener el trntal':liento 

de 4 - 6 Gemanas. Sin embargo la. tendencia moderna parece orientarse hacia un

acorta.'lliE;?nto del periodo terapcÚtico con el err:;:>leo combino.do de loa nuevos an

tibióticos sintéticos ( 5,6 17,14 1 30,36,46,54,55,58,59 ). 

Actualm.entc nosotros adr.i.inistrrunos antimicrobicmos por un periodo m!nimo de 4 

semanas; y el esquema cstandnr incluye la Penicilina y un nminoglucósido, dc

este grupo la gentamicina fué el más utilizado; cuándo no se obtuvo respuesta 

adecuada se asoció un tercer medicamento que en la gran mayorfa de los casoa

fUe una cefalosporina y eólamente en casos muy rebeldes al manejo convencio

nal ae les administró vanconicina, cefalosporinas y pei1icilino. juntns. 

Concluimos que un diagnóstico tard!o de la enfermedad producirá también 

un retrazo consecuente del tratamiento; y ésto se traduce en un mal pronósti

co para el paciente. Este hecho probablemente sucedió en aquellos pactentcs -

que no observarán mejoría alguna con su manejo y fallecicrón. 



7.- CONCLUSIONES 

1).- Se estudiarán 35 pacientes con endocarditis infecciosa en el
servicio de cardiologia y cirugia cardiovascular del HE CMR -
!.M.S.S. 

2).- En nuestro medio la edad promedio en los casos de endocardi-
tis bacteriana fué de 29.5 años, con predominio en el grupo -
de edad comprendido entre los 25 y 34 años. 

3).- En nuestra serie encontramos predominio significativo del se
xo masculino. 

4).- En 7 casos Únic~mentc se pudo establecer con certeza la via -
de entrada de la infeccion. 

5).- A 12 pacientes Únicamente se lés pudo aislar germen infectan-. 
te y de éstos el S. Viridans predominó en los hemocultivos. 

6).- 23 pacientes de ésta serie presentaron patología cardíaca sub 
yacente, siendo la de origen reumático crónica la más frecueñ 
te. 

7).- En los pacientes que presentarán cardiopatía previa, la válv.!J 
la mitral fué la más afectada. 

8).- En los pacientes sin cardiopatía prevía las válvulas mitral y 
aórtica se afectarán en la misma proporción. 

9).- De los 9 pacientes infectados que eran portadores de prótesis 
válvulares: las que estaban colocadas en posición mitral fuc
rón las más afectadas. 

10).- Las lesiones congénitas que más se asociarán a la endocardi-~ 
tis fuerón la aórta bivalva y el prolapso de la válvula mi--
tral. 

11);~-El cuadro clínico estuvo dominado por la fiebre, soplos car-
cardiacos, anemia y síndrome de ICCV. 

12).- Aproximadamente la mitad de nuestros casos presentarán una o
varías manifestaciones de embÓlismo sistémico, siendo el ri-
non el organo más frecuentemente afectado. 

13).- De la serie estudiada un 31.4% tuvierón complicaciones graves 
que los condujeron a la muerte, y de éstas la septicemia y la 
ICCV fuerón las causas más frecuentes. 

14J:T··En el 77.1% de los pacientes existió una buena correlación 
entre los hallazgos detectados por estudio ecocardiográfico -
bidimensional y los encontrados durante la cirugía; por lo -
que la ecocardiograf ia consituye actualmente uno de los pro-
cedimientos de diagnóstico más importantes para establecer 

,el diagnóstico de endocarditis infecciosa. 
15).- El hallazgo más significativo en el ECG fué la HVI. 
16).- El signo radiológico más evidente en ésta serie de pacientes

lo constituye la cardiomegalia grado II ya que se presentó en 
más del 50% de los casos, 
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17).- Los signos encontrados en el ECG y la RX. de tórax son inesp.!t 
c!ficos para establecer el dx. de endocarditis infecciosa. 

18).- La endocarditis infecciosa de tipo Suabaguda fué la que se -
observó con más frecuencia en ésta serie de casos. 

19).- El tratamiento antimicrobiano más utilizado para el manejo de 
nuestros pacientes fué la penicilina y la gentamicina durante 
4 semanas mínimo. 

20).- El diagnóstico precoz y el tratamiento antimicrobiano admin~ 
trado por un tiempo no menor de 4 semanas permitirá reducir -
en el futuro la frecuencia y mortalidad del padecimiento. 
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