ENDOCARDITIS INFECCIOSA

Corresponde al conjunto de alteraciones patolégycelinicas que acompafan a una
infeccion del endocardio, particularmente las viswcardiacas. Su cuadro clinico se
caracteriza por alteraciones secundarias 1) akpmmfeccioso, 2) al dafio valvular, 3)
a fendmenos embdlicos y 4) a fendmenos inmunolégico

Etiologia y Clasificacion.

Se han descrito endocarditis infecciosas (E.l.sadas por innumerable variedad de
bacterias y hongos, sin embargo los gérmenes nesieintes y que explican
aproximadamente el 80 - 90% de todas las E.I. son:

- Estreptococo Viridans;
- Otros Estreptococos, especialmente enterocoestrgptococo bovis, y
- Estafilococos, en particular Estéfilococos aareu

Tradicionalmente, las E.I. se han clasificado dgeedo a su forma de evolucién, en
agudas y sub-agudas o crénica€En general los gérmenes mas virulentos como el
estafilococo aureus, tienden a producir cuadrosico$ de curso mas agudo, con
compromiso de valvulas sanas y los menos virulem®o los estreptococo viridans,
cursos mas cronicos, que afectan valvulas previeamenfermas. Sin embargo las
caracteristicas de los agentes infectantes y ebatlinico de la enfermedad y pueden
variar significativamente por la presencia de "poer extrafios" intracardiacos o
vasculares (prétesis, suturas, etc.) o de alterasiomunitarias del huésped.

Patogenia.

Aun cuando puede producirse E.I. en valvulas preente sanas, lo habitual es
que exista algun tipo de defecto que produzca flujbulento y dafio endotelial, que
facilita la formacién de trombos fibrinoplaquetario Estos trombos, a donde
dificilmente llegan los fagocitos, son el sitioidstalacion de los gérmenes.
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Este fendmeno patogénico puede encontrarse eripadde valvulopatias (Reumaticas,
mixomatosas, degenerativas, etc.), en cardiopatagénitas, protesis endocardicas,
etc. En todas estas situaciones puede produciesE.lin

El factor desencadenante son las bacteremias, wpaep tener diverso origen: en la
zona orofaringea, a raiz de intervenciones dentalesos tractos genitourinarios o
digestivos, como consecuencia de lesiones canseoogancedimientos endoscopicos o
quirdrgicos; del sistema respiratorio y de la piét;

Producida la colonizacion del trombo fibrinoplaguet por los gérmenes, el elemento
patolégico caracteristico es la "vegetacion", qubitbalmente produce embolias
periféricas de distinta magnitud.

En las valvulas se puede producir perforacion ytumnap de cuerdas tendineas y
extension del proceso al anillo de insercién, ammécion de abscesos perivalvulares,
los que pueden comprometer el sistema de excitdummon.

Las embolias pueden ser de todo tamafo. Las medeageandes se manifiestan como
embolias arteriales periféricas (cerebro, rifidGrgobacorazén, extremidades, etc.) y
eventualmente, pulmonares. También existen mudtipequefias embolias, que se
pueden apreciar por un dafio renal embdlico o pap#aicion de aneurismas micoticos,
secundarios a embolias en la pared de los vasos.

Adicionalmente a estos procesos embdlicos, se hmosteado la existencia de
complejos inmunes circulantes, que pueden expliasrfendmenos inmunoldgicos
como las glomerulonefritis, vasculitis, etc. quebeervan en la E.I.

Manifestaciones clinicas.

Las manifestaciones clinicas de la E.I. tienegesrien:
- Cuadro infeccioso;
- Dafo valvular,
- Fendbmenos embodlicos;

- Fenbmenos inmunoldgicos.

Cuadro infeccioso a) Endocarditis sub-aguda: Sindrome febril aragdst y fiebre
prolongada, compromiso del estado general, anerasplenomegalia. B) Endocarditis
aguda: Fiebre, cuadro toxi-infeccioso grave.

Dafio valvular o perivalvular: aparicion o agravacion de soplos de insuficiencia
valvular; aparicion o agravacion de insuficiencadtaca; aparicion de bloqueo A-V,
por abscesos anulares;

Embolias: manifestaciones clinicas propias de embolias becales, renales,
extremidades, corazén y eventualmente, pulmonessi@Qulmente son la primera
manifestacion de la enfermedad.

Fenémenos inmunoldgicas Petequias, Hipocratismo, Noédulos de Osler vy
Glomerulonefritis, que puede progresar hasta laficisncia renal.



Laboratorio

Anemia y elevacion de PCR-VHS
Hematuria, microhematuria, elevacion del nitrogereco;
Hemocultivos positivos.

Ecocardiograma: vegetaciones, progreso de insnéi@evalvular, abscesos
perivalvulares.

Diagnostico.

Una E.l. se sospecha en presencia de un cuadibdehstrado en un paciente con una
cardiopatia susceptible. Para su diagnostico gedpuesto la utilizacion de una serie
de criterios clinicos y de laboratorio, que ofreaen alto grado de sensibilidad y

especificidad: son los llamadosterios de Duke Estos criterios se dividen en criterios
mayores y menores:

a) Criterios mayores.

Hemocultivos positivos en dos o0 mas muestras, @menes potencialmente
causantes de E.I.

Soplo cardiaco nuevo o cambiante

Ecocardiograma con lesiones caracteristicas ( aeigeies , abseso perianular o
dehisencia valvular )

b) Criterios menores

Presencia de anormalidades cardiacas susceptibleg. d.: valvulopatias,
incluido prolapso mitral, protesis valvulares, oaadiopatia hipertrofica,
cardiopatias congeénitas.

Uso de drogas por via endovenosa,
Fiebre

Fendmenos inmunoldgicos ( Nodulos de Ossler, gloloeefritis, factor
reumatoideo )

Fendmenos vasculares (embolias arteriales o pul®®rspticas, aneurismas
micoéticos, hemorragias conjuntivales )

Hemocultivo Unico o de germen no habitual

Hallazgos ecocardiograficos sospechosos.

El diagndstico clinico de E.I. es definitivo cuarmexisten a) dos criterios mayore
b) uno mayor y dos menores o c¢) cinco menoresefibargo, dada la importang
diagnostico microbiolégico en el prondstican diagnéstico no debe
considerarse completo hasta no aislar el agente cal

del

Lamentablemente, en un 10-20% de pacientes los tétivos son reiteradamente
negativos.
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Tratamiento.

El tratamiento de la E.l. es médico-quirtrgico p sibjetivos son curar el proceso
infeccioso y corregir el dafio producido por la emiedad.

El éxito del tratamiento de la infeccidbn dependeantantemente de conocer el agente
causal y estudiar su sensibilidad frente a losrelites antibidticos. De ahi la
importancia de lograr aislarlo, en forma precoz.

Existe ademas algunos principios fundamentalesl| ératamiento antibiético que es
necesario conocer: * Debe utilizarse antibidticastéricidas en las dosis adecuadas
segun la sensibilidad del germen aislado; * pofgoes minimos de 4 semanas para
endocarditis "corrientes" y de 6 0 mas para césggeciales” ( pacientes con proétesis
cardiacas, endocarditis por hongos u otros gérmmmexidamente resistentes, etc.), *
con frecuencia de dosis que permita alcanzar rayeismaticos estables.

Respecto de los antibidticos especificos, exisjaernas actualizados, disponibles en la
literatura ( NEngJMed Vol 345 , No 18, 1318, 200&n) general, incluyen Penicilina
asociada a un Aminoglicésido o Cefalosporinas pesteptococos y los para los
estéafilococos se utiliza Cloxacilina o Vamcomicim casos de no haberse aislado el
germen causal, el tratamiento habitual consisteiren asociacion de algunos de los
siguientes antibidticos: Penicilina, Ampicilina, oR&cilina, Vancomicina y
Gentamicina.

La indicacion quirargica se realiza en las sigsrsituaciones:

- Cuando la endocarditis produce un dafio valvumportante con insuficiencia
cardiaca inminente (perforacion de velo, roturacderdas, etc.), incluso antes de
haberse completado el tratamiento antibidtico;

- Por persistencia del cuadro infeccioso;

- Fenomenos embdlicos a repeticion. El hallazgo gilandes vegetaciones al
Ecocardiograma, que se estima un alto riesgo deleambambién constituye indicacion
quirurgica en algunos Centros.

El seguimiento después de completado el tratamiegtico debe incluir Hemograma,
PCR, VHS y Ecocardiograma. Debe prolongarse paay&emanas y esta destinado a
detectar precozmente la reaparicion de la infecoiéenales de falla cardiaca.

Mortalidad y Prondstico.

- Antes de la era antibiética. la endocarditis er@%mortal, situacion que mejoré
notablemente con la aparicién de los antibidtipasticularmente la Penicilina. Sin
embargo en la actualidad estamos muy lejos de padeler que la endocarditis
infecciosa es una enfermedad 100% curable. Su idadaehospitalaria actual es de
aprox. 10-20% para las endocarditis infecciosaagudias y de un 40-50% para las
agudas.

Supronostico peorcuando:
e los Hemocultivos son negativos;

« el germen no es estreptococo;



» si hay insuficiencia cardiaca;
* si hay insuficiencia adrtica;

* si hay proétesis cardiacas;

* si hay abcesos miocérdicos.

En la actualidad, la mayor parte de los pacientesfajlecen por endocarditis agudas lo
hacen por persistencia del cuadro infeccioso y d&témico multiorganico. En el caso
de los pacientes con endocarditis sub-aguda, érlgoor insuficiencia cardiaca,

insuficiencia renal o fendmenos embdlicos y soéloporcentaje menor por infeccién

persistente.

Recomendaciones actuales para la Profilaxis de Encirditis en pacientes con
Valvulopatia
( Guidelines — ACC-AHA, 2008)

En los dltimos afios se ha producido un importartieate sobre la real utilidad e
indicaciones de la Profilaxis de Endocarditis infesa en pacientes con cardiopatia.

En este debate, se ponderaron las evidenciasficiastia praxis médica tradicional y la
importante relacién costo/beneficio asociada alardibiético que pudiera prevenir una
Endocarditis infecciosa.

De lo anterior, el American College of Cardiologyely American Heart Association
establecieron el afio 2008 nuevas Pautas parafleyiode endocarditis:

1.- “La Profilaxis de endocarditis infecciosa pa&ea@zonable en los pacientes con
mayor riesgo de complicacion de endocarditis, que sometidos a procedimientos
dentales, que suponen manipulacién gingival o dlergeosion de la mucosa oral:

» Pacientes con proétesis o material protésico intdhaeo;
» Pacientes con endocarditis previa;

» Pacientes con cardiopatias congénitas ciandticas reparadas o0 con
procedimientos paliativos;

e Pacientes con cardiopatias congénitas reparadasneterial protésico, por
cirugia o por via percutanea, a lo menos durangenseses post correccion;

» Pacientes con cardiopatias congénitas reparadasedectos residuales;

» Pacientes con trasplante cardiaco y dafio valvstewctural.”

2.- La prevencion de endocarditis infecciosa neesemienda en:

Procedimientos endoscoépicos (Eco transesofagiadoseopia digestiva alta o genito
urinaria, colonoscopia) eausencia de infecciéon

Procedimientos dentales tales como inyeccion asieaté radiografias dentales,
procedimientos de ortodoncia, manejo de lesiomestaticas de labios o mucosa oral



Adicionalmente comentan qu&a“mantencion de una higiene oral puede reducir las
bacteremias asociadas con actividades rutinarias pudiera ser mas importante
que la profilaxis antibiética en reducir el riesgode endocarditis.”

Antibidticos profilacticos para procedimientos denéales.
Dosis Unica 30 a 60 min previos al procedimiento

Adultos no alérgicos a Penicilina:

- Oral: Amoxicilina 29r

- Inyectable:  Ampicilina 2 gr (iniv)
Adultos alérgicos a Penicilina o ampicilina

- Oral : Eritromicina etilsuccinato 1 gr
Clindamicina 600 mg
Claritromicina 500 mg

- Inyectable Cefazolina o Ceftriaxona 1g(imoiv)
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