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L A endocarditis bacteriana suba.guda se ha; convertido hoy día en la 
afección cardíaca con más facilidades de curación, lo que 'señala la 

ii:nportancia de que el clínico la reconozca y seguidamente disponga su 
tratamientcf. La facilidad y la relativa economía de la administración de 
penicilina y de otros antibióticos, como aureomicina, cloramfenicol y 
terrarrücina, son factores que permiten teóricamente la curación biuló­
gica del 95 % de los casos de endocarditis bacteriana ;subaguda. Sin em­
bargo, en la :práctica, hay señalada diferencia entre este porcentaje posible 
y :el verdadero. 

Se acepta; generalmente que la curación espontánea o el alivio de la: 
endocarditis bacteriana antes del conocimiento de los agentes quimiote­
tápicos.era. de tal rareza que se presentaban gran número de estadísticas 
sin un solo caso curado. LIBMAN habló de 4 curaciones en 's,us 150 histo­
rias, lo que equivale a un 2,7 %. Después, las ;Sulfamidas demostraron su 
valor en .el tratamiento de las endocarditis bacterianas, pero únicatnenne 
se consiguió una ciüa de curación del 4,9 %. Las dosis masivas perrrü­
tieroni:l1.ejor perspectiva, pero el 'método, con sus peligros, se descartó 
dedsivamente con la obtención de la peniciliná. 

Después de 2 años de' experiencia con la penicilina pOl~ 6 investiga­
dores, se apreció la curación de 107 casos deendocal.'diti"s bacteriana en 
,un grupo de 131, lo que representa una proporción del 81,7 %. Las ,estadís­
ticas más modernas, desgl'aciadamente, no han ratificado estos excelentes 
puntos de vista tan optirrü'stas; no sólo han persistido muchos casos ¡'esis­
ten tes a la. infección, sino que bastantes han sucumbido a las complica­
ciones poco después de la eliminación aparente de las lesiones por e! 
antibiótico. 

Material 

La base del presente estudio es una serie de 148 casos, ;Sin seleccionar, 
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de endocarditis bacteria.na subaguda, desde el advenüniento de la penici­
lina en 1944 hasta junio de 1949; los pacientes que han sobrevivido se han 
podido observat~ entre 1 y 6 años. 

Se han incluído en el estudio, 10$ casos tratado's con pequeñas dosis 
de penicilina en los pi'i:meros tiempos del einpleo de este antibiótico, los 
enfermos en estado avanzado de la evolución de la enfei~medfld, los que 
presentaban resistencia a la medicación, y aquellos en quienes, sin diag­
nóstico clínico por el bemocultivo, se verificó la identidad a la uutopsia; la. 
inclusión de estos casos desfavorables tiende a diS)1ünuir la frecuencia, de 
las curaciones. El térll1ino "curación" significa para no'sotros la desllpad­
ción de los sÍntolnas y la de la infección bacteriana; no con$iden:nnos 
estadísticalnente curado al enfermo que en apariencia dOlninó la infección, 
pero cuya complicación de la enfermedad resultó a la larga fatal. 

Resullados 

Priopordón die curac~Ú'nes. - En los 148 casos que forman esta serie 
se consideraron curados 98 casos, desde 10$ puntos de vista clínico y ba.cte­
riológico, lo que significa. un porcentaj e del 66,2 %. La proporción sería 
algo 'más favorable si no se hubieran incluído los pÚlÜei'os casos ttaiados. 

Edad. - Un tercio de los casos coinpl'ende suj etos con 'menos de 30 
años, dentro de cuyo grupo 'se encuentra el pOi'eentaje superior de cura­
ciones (82 %). Sin einbargo, no puede hablai'se de aumento progresivo de 
la nl,ortalidad con los años sucesivainente ).llás a,vanzados; han ocurrido 
curacione$en individuos de inás de 70 años. Es posible que en la 'rnorta­
lidad de los individuo's de :más de 40 años influyan otros factores que 
sei'án ahora expuestos. 

Duración de la enferm.edad \~ntes del V1Yl~amie'nto. - La dutación de 
la ¡enfer'medad annes de iniciai~ el tratamiento adecuado parece representar 
un i'm:portante factor en la evolución sucesiva. La totalidad de los 9 pa­
cientes que fueron tratados en el térm,Íno de las dos sem,anas en que apa­
recie1'on los prirnero's síntom.as, curaron sin excepción, Si el tratamiento 
se demora más de dos lneses resulta una reduceión considerable en las 
cifras cO'l'l'espondientes al éxito favorable del tratamiento. 

Sensibilidad al. agente causal. - En más de las tres cuartas pattcs 
ete los 105 casos en los que se determinó la sensibilidad de los inicroor,ga­
nis1nos causales a la penicilina., se lencontró -ser entre 0,01 y 0,1 de unidad 
pOI' c.c., es decir, como entre la mitad y cinco veces la resistencia de los 
Sto aureus toillados C01l10 tipo. En el grupo de casos motivados por micro­
organisiIios sensibles, la proporción de cui'aciones fué elevada (84 %). En 
los 6 casos debidos a inicroorganisinos iÜuy resistentes (es decir, que 
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requerían :más de 1 unidad de penicilina porc. c. in vih'o) no se registró 
ninguna curación. 

InflUJencia del estado, de ~ols hemocultivos. - Se hotó una diferencia 
notable en la proporción de curaciones entre el grupo con cultivos posi­
tivos y aquellü"s con cultivos de la sangre persistentemente negativos. Del 
primero, sobrevivió el 77,2 %; del 'segundo, sólo el 38,5 %. En algunos 
casos, la ausencia de -cultivos positivos motivó diagnósticos eri.'óneos, con 
la consiguiente impropiedad en el tratamiento suoesivo; en otros fué 
mütivo de demoras, así como de dificultades, para precisar el tipo de anti­
bióticos requerido y la conveniente dosificación del )Il,Ísmo. 

Errores de orden dwgnóstico. - AdeU1.ás de los 2 casos en los que 
'se descartó el diagnóstico de endocarditis bactei.'ianasubaguda a causa de 
hemocultivos persistenteUl,ente negativos, se registraron otros 6 en los que 
no se sospechó y sólo se descubrió a la autopsia; en estos últimos (lasOs 
no se habían tomaqo he'mocuItivos. 

Análisis de los casos fatales 

Causas de 'mortalidad. - La insuficiencia cai'díaca se interpretó eo:mo 
causa de lnuerte en 29 de los paciente's que sucumbieron; la embolia 
cerebral en 13; la Uremia ,en 6; Y la infección persistente en otros 6. En 
7 de los casos de asistolia, en 3 de los de ,embolia yen '5 de uremia se 
apreciaron factores 'múltiples en la evolución fatal. La infección persis­
tente, como heh10s dicho, fué intei.'pretada cou'io la causa i'eal de la J-nuerte 
en 6 ocasiones, pero estaba presente en casi todos aquellos en quienes la 
muerte se atribuyó a la Mistolia,a la embolia o a la uremia. 

Impropi,eaad dJB'l tra.tamJiento. - Toda'3 las causas funda'lrientales de 
'muerte significan complicaciones de la endocal'ditis bactel'Íana que evo­
lucionan sólo después de vados períodos de infección no donÜnada. El 
tratcfnüento rápido y apropiado de la infección debería dominar, pOl~ lo 
tanto, el curso de estas complicaciones fatales, puesto que hoy día los 
antibióticos de que disponemos pel'miten teóricamente esterilizar al agente 
bacteriano cau'sal, por lo menos en el 95% de los -casos. Los fracasos 
ter a péuticos y, por tanto, los casos fatales deben achacarse a la deficiencia 
del tratamiento. En efecto, a.l analizar los 42 fracasos terapéuticos, actua­
les en tanto que 'en lü"s 21 restantes, se puede atribuir la falta de r1esuItados 
Il la tardanza en instituir la terapéutica. 

Nuevos criterios diagnósticos 

Las observaciones anterioJ'es y especiahnente el análisis de los easo's 
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fatales indica la necesidad üuperiosa' de llegar a un diagnóstico tuás pre­
coz y preciso. Las muerte's atribuídas a la exagerada resistencia del agente 
causal se van eliminando gradualmente con el empleo de dosis. masivas 
de penicilina,l'eforzada si es preciso con la carina'mida, con la COITlbina­
ción de la penicilina con otros antibióticos, o con el empleo de otros anti­
bióticos exclusivamente. P.or otra pade, lo's casos fatales debidos a la 
demora: en la ad:rrünistración de la terapia conveniente, s,e pueden eliminar 
sólo con el diagnósticlQ precoz, el cual, a~u vez, exige una modificación 
del criterio diagnóstico. 

Antes del descubI'imiento de un agente terapéutico eficaz contra la 
endocarditis bacteriana ya parecía de'seable insistir en un criterio diag­
nóstico estricto para eliminar falsas declal'aciones de curación en casos 
no probados. Los puntos entonces exigidos se concretan en: (1) fiebre per­
sistente ;(2) lesión cardíaca (valvular o congénita) o aneurismaaderio­
venoso, puestos de manifiesto por lo~ soplos o ruidos ol'gánicos; (3) embo­
lias y lesiones vasculal'es (en especial las embolias de las grandes arte­
í'iliS), petequias con centro sin color y nódulos de Osler; (4) herIlocultivos 
pO'si tivos. 

Se reconoce en la actualidad que algunos de estos fenórnenos están 
relativa'ruente presentes en un momento adelantado de la evolución de la 
enfermedad. Dos de los hechos 'clínicos enumerados, 'el hemocultivo y las 
e-mbolias, al no hallarlos en evidencia, significan la: dilación del trata­
miento en considerable número de casos. La e'tl1bolia ocurr,e con frecuen­
cIa en el período avanzado de la af1ección, de :modo que la necrosis valvu­
lar intensa, el aneurisma :n'licótico, la perical'diti's supurante, la asistolia, 
'Y la insuficiencia renal, pueden ocurrir en fot'm:a irreversible en el 'ruo­
.;mento en que aquélla se reconoce. Estas co'tnplicaciones y la e'rnbolia O8re­
bralsuelen ser fatales no obstante la terapíaantibiótica enérgica. 

La de:ruora en el dia,gnóstico y el tratamiento hasta que se haya obte­
nido un hemocultivo po~itivo ha sido la causa de sinnúmero de frilcasos 
terapéuticos. Se sabe en la actualidad que, incluso con la }uejol~ técnica, 
los cultivos desangre pueden s'er persistentelllente estériles entre el 15 
y el 30!% de los casos. Otras veces, el diagnóstico no se obtiene porque el 
médico de la faiuilia no sO'specha la pl'esencia de la posible endocarditis 
infecciosa, porque consideró el hB;mocultivo como un procedi'miento de,ma­
siado costoso o difícil y, también, porque después de ordenado, resultó 
negativo. 

Es importante, por lo tanto, que el diagnóstico .se defina antes de los 
cultivos po'sitivos y antes de los fenómenos c'mbólicos. Se sugiere, s,egún 
el ante'rior punto de vista, que el diagnóstico se considere positivo, pat.a 

'------------
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.empezar el tratalll,iento inmediato, sieüi:pre que se encuentren reunidos lo.s 
dos hechos siguientes: (1) fiebre inexplicable y persistente durante :más de 
una semana; (2) presencia de un soplo. o.rgánico o de una fístulaarterio­
venosa. No hay duda que hay gran número. de o.tras afeccio.nes que pueden 
causar la fiebre en un paciente cardíaco, pero si se consideran correcta­
mente los síntomas secundario.s, se negará a conclusiones que impondrán 
casi siempl~e el diagnóstieo correcto. y la institución del tratamiento. espe­
cífico. Algunas veces, aunque con poca frecuencia, la: endocarditis bacte­
riana: 'Subaguda ocurre en ausencia de soplo; en tales circunstancias se 
deducirá de las petequias, de los nódulos de Osler, de las embolias o de 
los ihemocultivos. 

La persistencia de la fiebre se deberá co.ntar pOr lo menos hasta des­
pués de una semana de duración, para eliminar la multiplicidad de enfer­
medades febriles que desap'arecen pasada una breve evolución, o que se 
11l,anifiiestan por o.tro cuadro sintomatológico que en este tiempo. pueda: 
identificarlas. Después de una semana, la fiebre persistente en un enfermo 
..que presenta un soplo. cardíaco, pocas veceS: quedará inexplicada a \ne­
nos que se deba a la endocarditis bacteriana subaguda. Después de este 
período otros diagnóstico.s se explican po.r el examen físico o radiológico, 
p,or los exámenes heluáticos: o. urológico.s, por la aglutinación, e incluso. 
por. la biopsia. Si se piensa en la posibilidad de endo.carditis, es sorpren­
dente la facilidad con que se encuentran evidencias confirmativas, tales, 
,como. las petequias, los nódulos, la ane)nia o la espleno.me,galia; desde 
luego, la ausencia de estos signos no excluye de ningún m:o.do. el diag­
nóstico. 

Aunque la. indica,ción po.sitiva del hemocultivo. no es necesaria par.a 
.diagnosticar la afección o. pal'a instituir el tratamiento, debe cultivars'e 
la sangre después de unase:rnana de fiebre sin explicación y a.ntes de ini­
ciar. el tratalnjento, con la esperanza de po.der aislar los agentes :causales 
y deter:minar su sensibilidad a los diferentes antibióticos. 

Erro'r,es diagnóstioo.s. - La gripe u otras infecciones pOl~ virus, son el 
-diagnóstico en -que cO)núnmente se piensa durante la primera o. la segun­
da semana de la infección. Con frecuencia, la ausencia de sínto.m:as res­
piratorios o gastrointestinales debe poner en guardia al médico contra 
lo.s anterio.res diagnóstico.s. En un 'enfetmo cardíaco, después de una se­
h1anR de fiebre, hay más probabilidad de que se trate de endo.carditis in­
fecciO'sa que de una gripe u o.tra infección por. virus. 

La fiebre reumática activa es uno de los err-Ores :más co.'muneS de diag­
nóstico. Es evidente que el reumatis1l1o agudo. puede activarse con el prin­
cipio. de la evolución de la endocarditissubaguda, pero suele ser erl'óneo 
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explica!' la fiebre continua de un paciente de más de 20 años, con enfer­
medad valvulal' cOhipensada, oomo consecuencia exclusiva de la fiebre reu­
mática, con h1ás motivo si el paciente no 'se encuentra en una fase de pa­
tente poliadritis. Incluso len pJ;'esencia de doleites articulai.~es múltiples, la 
hipótesis de la endocarditis bacteriana debe considerarse probable,con in­
dicación diagnó'stica inmediata de tomar he'mocultivos, y resolución tera­
péutica de empezat con la penicilina. Si la fiebre se debe sólo a la fiebre 
reumática, la sintomatología no cedei.'á. Una prueba sucesiva con salici­
latos podrá se'r de valor para él diagnóstico difel'encial o para dominal' la 
fiebre de la artritis reumática 'Supetpuesta a: la endocarditis bacteriana. 

Con fl'ecuencia, el hallazgo de leucocitos y eritrocitos en el sedimento 
uI'inario de un paciente febl'il puedc sugerÍl~ el diagnóstico de pielonp.fritis 
aguda. La experiencia enseña que una sospecha de pielonefritis en un pa­
eiente valvulal~ debe inclinar 'el diagnóstico hacia la endocarditis. 

La hc:rniplejía, la afasia 11 otras )1~anifestaciones de ictus 'en un pa­
ciente con soplo valvular y fiybre, y especialmente si persiste 'el l~it:rno rc­
gulal', debe inte'l.'pretar$c como una:, embolia cerebral que cO'mplica una en­
docatditis bacteriana. 

Los e1'rOre$ y las t<ü'danzas en el diagnóstico suelen ocul'rirconmás 
frecuencia en los pacientes de edad :más ava.nzada; la anotcxia, la fatiga" 
la debilidad y la pérdida de pesosonsíntoIrlas precoces de la aJección en­
docal:díaca, pero el médico se des.vía en busca de una supuesta neoplasia,. 
él pesar de que el soplo y la fiebl'e le lseñalen el otro r.um,bo. Laendocardi­
tis puede pasar inadvedida si el paciente está en estado de asistolia 'en el 
inotnento de la primera observación, en cuyocáso la fiebre se atribuye 
enóneamente a la misma ).nanifestación de insuficiencia, a la embolia pul­
mona'r, a la conge'stión puhnonétl~ oa la bronconeuinonía. Si 10.s hemocul­
tivos, sie:mpl'c indicados, resultan negativos, debetá darse una p~'uebfl, te­
rapéutica con los antibióticos, a no ser que otro diagnóstico sea incon-
fundible. '(( 

Tratamiento 

Institución del tratamiento. - Los 'tnejores l'esultados te'rapéuticosse­
gui'á'mente ¡se obtendrían si se empezara a tratal' específicaülente al pa­
ciente antes de lo~ 10 días de co:menzada la Hebre. En la práctica, se reco­
mienda el siguiente procedüniento: después de haber conÚderado. el pro­
bable diagnóstico de endocatditis ha:ctetiana sub aguda y de habcr pro­
cedido al hemocultivo, se toma de éste una extensión ptelinünar; si se 
descubre la presencia de organis'tnos grainpositivos o de cocos gl~a)nnega-
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tivo.s, se admir:listrará la penicilina sin más tardar; si el bacilo. es, gra:m­
negativo., se instituye el tratamiento a base de dihidro.estrepto1nicina, de 
clo.ramfenico.l o de aureo.üÜcina. La modificación del antibiótico y la rec­
tificación de la's do.sis se pro.po.ndrán una vez se hayan identificado el agen­
te etIo.lógico y la sensibilidad del )1)jsmo, pero. la terapia co.n dosis em.pí­
'ricas no. deberá esperal' los deta:lles inás completos del diagnóstico. 

Antibióticos y dosis. ;- Penicilina. Este antibiótico es el :más seguro. 
-en esta enfermedad. La duración del tratamiento. se ha pro.lóngado PQl' lo. 
{)o.mún hasta las 5 semanas, pero la tendencia ha sido. de proporcio.nar do.­
:sis :más eleva:das; al principio. se admini"straban 200.000 unidades diarias, 
pero. aho.ra se reco.mienda un m.Íniino de 500.000 ; aunque esta últüna can­
tidad es pro.bablemente adecuada para la gran mayoría de caso.s, en es­
pecial de aquellos causado.s po.r estreptococo.s no hemolítico.s m:uysensi­
bIes, es prudente ad):l1.inistrar 1.200.000 unidades C01no la exigencia t.era­
péutica üünima po.r día. Si lo.sagentes etio.lógicos requieren in vitno 0,08 
de unidad po.l~ C.C., o. si el trata:miento ha empezado antes de haber aislado 
>81 agente causal, se necesita el do.ble de la cantidad diaria anterior. Las 
do.sis llegarán a los 5.000.000 de unidades, con sensibilidades superiores 
a 0,4 de unidad; y a 10 millo.nes, con s,ensibilidades superio.res a 0,4 de 
unidad; y a 10 :millo.nes, co.n sensibilidadessuperi01'es a 1. 

Aparte la sensibilidad experi:mentada in vitro) las do.s,is deberán au­
mentar rápida y p'ro.gresivamente si lo.s hemocultivo.s so.n persistentemen­
te po.sitivos. Estas dosis elevadas so.n necesarias en el tratanüento de las 
endo.carditis debidas al entero.Co.co. (Strep~OlcoCCUS fecalis). Se hancor~se­
,guido curaciones radicales de la endoca:rditis pro.vocada po.r 'el enteroeoco., 
co.n penicilina so.la administrada a dosis diarias de 10 a 40 :millones de 
unidades, o. co.n el esfuerzo. de la :Co.ncenti'ación de la penicilina en la san­
,gre a ba:se de la administración o.ral simultánea de 4 gm. de curinallüda 
cada 4 ho.ras. La concentración que parece opo.rtuna en estos casos, es la 
de 25 unidades por c.c. Si aun así la curación no parece oblenerse,se 
po.drá intentarco:rnbinar 10 :millones de unidades diarias de penicilina: y 
3 gm. diarios de dihidroestreptoüÜcina. En algunos LJaso.s, ha parecido. 
mejo.r sustituir esta última por 4 gr. diarios de a,ureo.inicina. 

Dihidroestrl8rpt1omicina. Esta: substancia puede ad:minist.rarse sola a 
~azón de 3 g'rn. diarios durante 5 selnanas en los caso.s de 'endo.carditis 
bacteriana debida al HemOlphilus influenz,ac) al [{lebsi-clla pneunWnia1e 
(bacilo. de Friedliinder), y po.siblemente ,en caso.s provocados po.r otros ;mi­
<:fo.o.rganismo.s sensibles a la estre1pto.micina. Ya se ha mencio.nado. el em­
pleQ de la dihidro.estrepto."Inicina junto. a la penicilina en los casos di:: en­
docarditis, entero.cócica. Su e'mpleo en combinación con la aureo.tnicina 



334 ANALES DE MEDICINA Y CIRUGIA Vol. XXX. - N.o 77 

segura:mente es el ínétodo deelcecciónen los casos de endocarditis bl'Uce­
lósica. 

A u~elOlfnicina. Con dosi's orales entre 3 y 4 g·m,. diados, se obtienen 
concent't'aciones de aureo:n:ücina en la sangre suficientes para do):rünar la 
mayoría de los agentes etiológicamente responsables de la endocarditis 
bacteriana. La fiebre desaparece pronto y los he"rriocultivos se convieden 
en negativos. La experiencia enseña, .sine:mbatgo, que con estas dosis 
proseguidas durante 5 a 8 semanas, suele aparec81' una recaída con fiebre 
y hemocultivo positivo a la sen1.ana de haber intertmnpido el i.nedica~ 
mento. Este hecho 'sugiere qu~, en estas cü'cunstancias, la aureOíl1.icina. es 
bacteriostática y no bactericida, o sea que el antibiótico motiva una de­
tención clínica y bacteriológica, pero sin decidir una. curación radical. 
Las dosis más altas no pueden :mantenerse debido a la frecuencia de tras­
tornos gastrointestinales. 

En los casos de endocarditis ,enterocócica (Stl1ep. fecalis), la aureomi­
cina domina rápidaínente la infección, incluso si las dosis elevadas de 
penicilina no pudieron conseguido, pero las recaídas demuestl'an que no 
suele bastar este antibiótico 'sin otra ayuda. Las obsel'vacionesprelinüna­
res sugieren que 10 millones de penicilina con cadnamida y aureOlnicina 
(4 g·m.) forman el conjunto de ataque n1ás eficaz en esta clase de ,endo­
carditis. Laaureo'micina puede S81~ el ):nedican1.ento de elección en los 
casos de endocarditis e'stafildcócica resi'stente a la penicilina, pero acaso 
la combinación de una y otra. sea inás eficaz, o la de la aUreonücina con 
las sulfamidas. 

• 
TERAPEUTICA 

NUEVO MÉTODO DE TRATAMIENTO DE LA BRUCELOSIS 

Dres. WAllACE E. HERREll Y TR . CY E. BARBER 

De la Sección de Medicina de la Clfnica Mayo y de Austin, Minnesota, respectivamente 

E N la investigación in:cesa.nte para hallar los pi.'ocedimientosmás efi­
caces de tratamiento de la· brucelosis hoínos conti'ibuído con uno 

de resultados muy notables. Co:mo antecedente, se conoce que las sulfa­
midas han ejercido en esta énfer:medad efectosupresivo, aunque no cu'ra-

"J. A. M. A.", 1~ octubre 1950. 


