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RESUMEN

Endocarditis Infecciosa, es una enfermedad de origen infeccioso que afecta al endocardio, que cursa con
vegetaciones en las valvulas cardiacas y menos frecuentemente en el mismo endocardio mural. La principal
etiologia de la infeccion endocardica es bacteriana, seguida por la micética, y es dentro de estos agentes cau-
sales, que se encentran los agentes fastidiosos, los cuales, son bacterias de crecimiento lento en cultivos, por
lo que, para poder diagnosticarlos, debemos de basarnos en la epidemiologia de los mismos, ademas de rea-
lizar una buena anamnesis, y es en ese sentido que gira la importancia de saber reconocer sus caracteristicas
de presentacion, diagnostico y tratamiento.

PALABRAS CLAVE: Endocarditis Infecciosa, Agentes Fastidiosos
ABSTRACT

Infective Endocarditis disease has infectious origin which affects endocardium, heart valve with vegetations
and less frequently mural endocardium. The main etiology of endocarditidis infection is bacterium and next
one is mycosis. Fastidious agents are inside of these one, they are bacterium with slow growth in cell culture.
For its diagnosis it is necessary epidemic data, and a good anamnesis. That is the main reason to recognize its
principal characteristics of presentation, diagnosis and treatment.

KEY WORDS: Infective Endocarditis, Fastidious Agents

1 término endocarditis infecciosa, engloba a un
grupo variado de infecciones cuya caracteristi-
ca comun es la invasion microbiana del endo-
cardio valvular o mural’3 3¢,
Cada una de estas infecciones tiene aspectos epide-
mioldgicos, microbioldgicos, clinicos, pronosticos y
terapéuticos propios, lo que determina el gran poli-
morfismo caracteristico de esta patologia.
En 1994, se publico los criterios de Duke, para tratar

de establecer el diagnostico de esta tan cambiante pa-
tologia, basados en la clinica y laboratorio, pero sin
recurrir a la cirugia o biopsia, dichos criterios se vali-
daron en pacientes con valvulas nativas y protésicas,
en niflos, en adictos endovenosos, en pacientes sin car-
diopatia predisponerte y en pacientes hospitalizados,
confirmando una alta sensibilidad y especificidad "
8,9,10

Cuando no se retune el nimero suficiente de criterios,
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el diagnostico de EI se rechaza. Posteriormente, en el
afio 2000, se introdujo dos importantes modificaciones
(Tabla 1), por un lado se establecio un piso diagnosti-
co para reducir los casos posibles y aumentar los defi-
nitivos o rechazados y por otro lado se ampliaron los
criterios mayores.

Clasificacion |Criterios| Numeros de Criterios
Necesarios
Criterios Factores| Enfermedad cardiaca subya-
Clinicos predisponentes | cente o drogadiccion EV.
Llorenss Clinicos Fiebre mayor de 38

Fendémenos

Embolias mayores, infartos

Clasificacion |Criterios | Numeros de Criterios
Necesarios

Criterios | Uno cualquiera es suficiente.
Patoldgicos.

Endocarditis

Definitiva - . S
Criterios |2 criterios mayores o
Clinicos 1 criterio mayor
5 criterios menores
Endocarditis 1 criterio mayor y 1 criterio menor o
Posible 3 criterios menores
Endocarditis Firme diagndstico alternativo que explique las
Rechazada manifestaciones de endocarditis, resolucion

del cuadro en menos de 4 dias con antibidticos,
ausencia de videncia patologica en cirugia/au-
topsia, luego de menos de 4 dias de antibidticos

DESCRIPCION DE CRITERIOS

a. Microorganismo demostrado en el cultivo o

Criterios la histologia de la vegetacion, en una embolia
Patolégicos o absceso
b. Lesiones patologicas: vegetacion o absceso
intracardiaco confirmado por histologia
Criterios a. Microorganismos tipicos
Clinicos Hemocultivos | en 2 hemocultivos separa-
Mayores Positivos dos: Streptococcus grupo vi-

ridans, Streptococcus Boris,
HACEK vy bacteriemia de la
comunidad por Streptococ-
cus (sin foco primario sin di-
ferenciar origen comunitario
0 nosocomial

b. Microorganismo com-
patible con endocarditis
infecciosa aislado de hemo-
cultivos  persistentemente
positivos.

¢. Hemocultivo unico positi-
vo a coxiella burnetii o Ig G
(+)> 1/800

Evidencia de
compromiso
endocardico

ecocardiograma compatible:
masa oscilante intracardiaca,
absceso o nueva dehiscencia
de valvula protésica

Nuevo soplo
regurgitativo

vasculares sépticos pulmonares, aneu-
rismas micéticos, hemorra-
gias intracraneal, hemorragia
conjuntival, lesiones de Ja-

neway.

Fendémenos
inmunoldgicos

Glomerulonefritis, nodulos
de Oster, manchas de Roth,
factor reumatoideo.

Evidencias
microbilégicas

Hemocultivos positivos que
no cumplen con las condi-
ciones previas o evidencias
seroldgicas de infeccion.

Tabla 1. Criterios de Duke — Definiciones —
Modificados Afio 2000

Ahora en los ultimos afios se ha visto también la
necesidad de aumentar terminologia para caracterizar a
ciertos patogenos causantes de Endocarditis Infecciosa
de Dificil Diagnoéstico, como lo son los Agentes de
crecimiento lento, mejor conocidos como: “Agentes
Fastidiosos” los cuales nos dan cultivo negativo®* *.

DESARROLLO

La Endocarditis Infecciosa, con cultivo ne-
gativo, es mas comun en los paises en desa-
rrollo, donde se puede explicar hasta el 50%
de los casos de endocarditis infecciosa® > °.
Durante afios, la falta de identificacion de un organis-
mo se considerd una consecuencia de la falla de prue-
bas diagnosticas, sin embargo, numerosos casos se
deben a agentes fastidiosos zoon6ticos, como la Barto-
nella Quintana, Coxiella Burnetii, o Brucela Species,
no olvidandonos del grupo HACEK (Haemophilus
Sp., Actinobacillus Actinomycetans, Cardiobacterium
Hominis, Eikenella Corredans, Kingella Kingae), en
los cuales, para poder diagnosticarlo, debemos de ba-
sarnos en la epidemiologia de los mismos, ademas de
realizar una buena anamnesis (considerando la histo-
ria, con informacion detallada acerca de viajes, expo-
siciones ambientales a los patogenos, y el contacto con
animales), ademas de que los pacientes presenten un
cultivo negativo, con clinica de EI, que aunque son la
causa mas baja en porcentaje de los cultivos negativos,
es importante tomar conciencia de ello y no pasar por
alto nunca a estos patogenos, por la evoluciéon misma
de este cuadro si no se lo diagnostica y trata de forma
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precoz y oportuna.

Para poder tener un mejor entendimiento, describire-
mos a estos agentes en un cuadro preparado para este

articulo® 1> 17-23.32,39,40.

DISCUSION Y CONCLUSIONES

La endocarditis infecciosa ha ampliado su espectro de
afectacion comprometiendo a nuevos grupos pobla-

cionales.

Las complicaciones a distancia pueden ser controladas

Presentacion en:
Agente Prevalencia en Caracteristicas Clinicas | Métodos Diagnosticos Tratamiento
EI Valvula | Lesion Previa y Epidemiolégicas
prostésica | en la Vilvula
HACEK 10 % Muy Muy Comun | Residen normalmente en | Hemocultivos Ceftriaxona 6 Am-
Comun la cavidad bucal y se han picilina + Gentami-
relacionado con infec- cina
ciones localizadas en la
boca.
Coxiella Comun Muy Muy Comuin | La vegetacion puede es- | Prueba serologica espe- | Doxiciclina 100mg:
Burnetii Comun tar ausente; antecedentes | cifica, analisis de PCR | BID
de contacto con gatos, | de la sangre o valvula |+  Ciprofloxacina
neutropenia, fiebre puede 750 mg: BID
estar ausente
Bartonella 1-3% Rara Comun La vegetacion estd pre- | Prueba seroldgica espe- | Ciprofloxacina
Henselae sente; antecedentes de | cifica, analisis de PCR | 6
contacto con gatos, fiebre | de la sangre o valvula | Ciprofloxacina  +
puede TMP-SMZ
estar ausente, alcoholis-
mo raro
Bartonella 0.5-12% Muy rara Rara La vegetacion estd pre- | Prueba seroldgica espe- | Ciprofloxacina  +
Quintana sente; habitad cifica, analisis de PCR | TMP-SMZ
rural, presencia de piojos | de la sangre o valvula
en el cuerpo, ficbre
puede estar ausente, fre-
cuente relacion con alco-
holismo
Streptococ- Comun Muy rara Rara La vegetacion esta pre- | Cultivo en medio enri- | Vancomicina +
cus Granu- sente, ausencia de fiebre | quecido con Cisteina Gentamicina + Ri-
licatella/ raro, alcoholismo fampicina
Abiotrphia raro
Tropheryma Muy rara Comun Muy Comun | Vegetacion rara, presen- | Analisis de PCR de la | Doxiciclina + Hi-
Whipplei cia de artralgias crénicas | sangre o valvula droxicloroquina
que preceden enfermedad
Legionella Muy rara - - Infeccion Nosocomial 6 | Prueba serologica espe- | Azitromicina
Sp por inhalacion/aspiracion | cifica, analisis de PCR | 500mg: QD + Le-
de agua contaminada de la sangre o valvula | vofloxacina 500mg:
QD
Brucella Sp Muy rara - - Muy rara en paises desa- | Prueba seroldgica espe- | Doxiciclina + Ri-
rrollados cifica, andlisis de PCR | fampicina + Estrep-
de la valvula tomicina
Mycobacte- Muy rara - - Muy rara PCR de la valvula Rifampicina
rium
Hongos Rara en la pobla- Muy Muy Comun | Presencia de Vegetacion, | PCR Anfotericina B+
cion general Comun ausencia de fiebre es muy Fluconazol
rara, relacionada con con-
sumo de drogas EV

adecuadamente a través de un adecuado manejo inter-
disciplinario.

La resolucion del cuadro, aun sin secuelas no significa
la definitiva curacion del paciente sino que el riego
persiste. La educacion del paciente basada en la ade-
cuada prevencion ante maniobras invasivas y ante epi-
sodios febriles es el marco protector de futuras com-
plicaciones.

En casos de negatividad del hemocultivo, deben de
emplearse técnicas serologicas y de PCR especificas o
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genéricas (amplificacion del DNAr 16S), en el mate-
rial valvular, si se dispusiera de él” %1027,

Hoy en dia la clinica vuelve a ponerse, nuevamente
por encima de métodos de ayuda diagnostica, e inclu-
sive de laboratorios especificos que tengan baja sen-
sibilidad, por lo que el conocimiento de este tema se
vuelve imprescindible, més que nada por el hecho de
la evolucion del cuadro. Ademas de poder responder
con un tratamiento empirico ante dicho cuadro cuando
los cultivos son negativos, basandonos en las caracte-
risticas clinico-epidemiolégicas, que tienen estos dis-
tintos patdgenos, que no por tener rara presencia, se
debe olvidar de los mismos**3*.
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