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CASUISTICA

HEMORRAGIA DIGESTIVA RECURRENTE COMO MANIFESTACION
INUSUAL DEUNA ENDOCARDITIS BACTERIANA

Dres. Miguel J. Maxit?, Jorge Zoppi?

La endocarditis bacteriana (EB) es una enferme-
dad de dificil diagndstico debido principalmente a la
gran diversidad de sus manifestaciones clinicas.

Presentamos una paciente con una EB en la cual
una de sus méas notorias manifestaciones fue la he-
morragia digestiva.

CASO

Una mujer de 80 afios con buena calidad de vida
previa, tenia antecedentes de hipertension arterial,
diabetes, hipercolesterolemia, insuficiencia renal cré-
nica y artrosis.

En 1997 tuvo una cirugia de cataratas en el exa-
men prequirdrgico presentd un hematocrito (Htc) de
31% con volumen corpuscular medio (VCM) 80 3,y
una de creatinina de 1,17 mg/dl. A fines de 1997 pre-
sent6 una infeccion de un quiste sebaceo que fue tra-
tado con cefalexina.

En marzo de 1998 tuvo una internacion por dis-
nea de esfuerzo y edemas en miembros inferiores. En
el examen fisico se encontré un soplo sistélico ++/VI,
taquicardia sinusal y edemas periféricos. El laborato-
rio mostré un Htc de 14%, VCM 73u3, ferremia de
6mg/dl, una eritrosedimentacion de 90 mm en la 1°
hora, un proteinograma normal y sangre oculta en
materia fecal (SOMF) positiva. El estudio radiolégico
del colon fue técnicamente deficiente por mala pre-
paracion. Se diagnosticé una anemia ferropénica por
hemorragia digestiva. Se le transfundieron glébulos
rojos y se le administré hierro por via parenteral.

En mayo se reinternd con un cuadro clinico simi-
lar: anemia (Htc 17%, ferremia 18 y SOMF + ) e insu-
ficiencia cardiaca. La gastroscopia mostr6 eritema
antral con una biopsia que no revelé mayores altera-
ciones. El colon por enema mostré6 diverticulos aisla-
dos. Se le administré glébulos rojos y tratamiento con
hierro por via oral.

En junio reingresé con signos de insuficiencia car-
diaca (IC), anemia y melena EI Htc fue de 18%. El
transito del intestino delgado fue normal.

En julio se vuelve a internar con fiebre. Desarrollo
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en 2/3 hemocultivos un Estafilococo aureus al igual que
en el urocultivo. Presenté empeoramiento de su insu-
ficiencia renal, con creatinina de 2,76 mg/dl y urea
de 2,01 gr/1. Recibid tratamiento con cefalotina IV que
se continuo por un mes. A mediados de julio presentd
un cuadro confusional con amaurosis del ojo izquier-
do y petequias en piernas. Nuevos hemocultivos fue-
ron negativos. La amaurosis se considero que fue se-
cundaria a un desprendimiento del vitreo y uveitis
anterior. Una biopsia de las lesiones de la piel mostro
una vasculitis leucocitoclasica. Los estudios de labo-
ratorio mostraron factor antinuclear (FAN) negati-
vo, anticuerpos antineutrofilos (ANCA) negativos,
crioglobulinas positivas y una gammaglobulina de
2,35 gr/1 policlonal. Un minimental test fue 16/30.
Hubo un descenso del Htc a 17 durante la interna-
cion y se detectaron vestigios de sangre en materia
fecal. La ecografia abdominal fue normal. Continué
con cefalotina IV y hierro oral. A fines de julio pre-
sentd un episodio severo de melena, acompafiado de
confusién y disnea. A comienzo de agosto es hallada
en coma, Glasgow 3/15, con respiracion de Cheyne-
Stokes, Babinski bilateral y desviacion a la izquierda
de la mirada.

La tomografia computada (TAC) de cerebro mos-
tré multiples infartos lacunares. El estudio de liquido
céfalo raquideo (LCR) fue normal. En el andlisis de
sangre se observo 30.0000 glébulos blancos/mm? y
una urea de 3.06g/l. La paciente presenté fiebre, ta-
quicardia y taquipnea y murié el 5 agosto. Se realiz6
una autopsia sin estudio de sistema nervioso central
(SNC).

ESTUDIO ANATOMOPATOLOGICO

Se observé una endocarditis bacteriana de la val-
vula mitral con una gran vegetacion en la valva pos-
terior (fig. 1), absceso en el anillo valvular transmural
con pericarditis aguda. Habia embolias sépticas con
infartos en el bazo y la tiroides. En el intestino delga-
do y grueso (ciego y colon ascendente) se encontra-
ron embolias sépticas en vasos pequefios de la
submucosa (fig. 2) con necrosis y hemorragia de la
mucosa (fig. 3). Se encontraron ademas microabscesos
hepaticos y miocardicos y una pielonefritis aguda y
cronica.
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Figura 1. Valvula mitral, valva posterior con una vegetacion
con abundantes colonias bacterianas H-E 25X.

Se considero que la causa de la hemorragia diges-
tiva fue por las embolias en los vasos submucosos.
COMENTARIO

La EB continua siendo un desafio diagnéstico por
la diversidad de los sintomas y signos dependientes
del cuadro infeccioso, de la afectacién cardiaca y de
los fendmenos embdlicos.

En la paciente que presentamos, pese a los sinto-
mas generales, al desarrollo de Estafilococo aureus en
2/3 hemocultivos y en la orina, al deterioro progresi-
vo de la funcién renal y la gammaglobulina policlo-
nal, sumado a una vasculitis cutdnea que se vinculd
acrioglobulinas, no se considerd la posibilidad de una
EB durante su internacién ni en la discusion anatomo-
clinica ulterior. Tampoco se considero la posibilidad
de que la complicacion ocular fuera secundaria a una
embolia séptica.

Los factores que tal vez conspiraron para ello fue-
ron: la hemorragia digestiva severa, la ausencia de
fiebre por lo menos en su inicio y un soplo sistélico,
no siempre presente segun los distintos evaluadores
y en ocasiones atribuible a la anemia. La presencia de
insuficiencia renal puede explicar la menor tenden-
cia a las manifestaciones febriles.

La sepsis a Estafilococo aureus siempre debe indu-
cir a la sospecha de una endocarditis bacteriana sub-
yacente, y si bien en la mayoria de los casos tiene un
curso agudo, el antecedente de un quiste sebaceo in-
fectado, tratado con antibidticos y los sintomas en la
primera internacién sugieren que la EB pudiera estar
presente desde ese momento.

Probablemente la causa principal que alejo a los
médicos tratantes de un diagnostico certero, fueron
los episodios de hemorragia digestiva sin una causa
evidente, que produjeron una anemia severa (si bien
las causas de la anemia fueron en ella probablemente
multiples).
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Figura 2. Intestino delgado, arteria submucosa con una
embolia séptica con hemorragia en el tejido vecino. H-E 25X.

El hallazgo de embolias sépticas en vasos de la
submucosa con necrosis y hemorragia de la mucosa
del intestino delgado y del colon, como unico factor
capaz de explicar los episodios de hemorragia diges-
tiva que presento la paciente, ha sido de gran interés
debido a que no esta practicamente citado en la bi-
bliografia.

A pesar de ser la EB una enfermedad con amplia
repercusion sistémica, sus manifestaciones abdomi-
nales y especificamente las referidas al aparato diges-
tivo no estan extensamente referidas en la bibliogra-
fia.

La anorexia y la perdida de peso estan presente en
el 54% de los pacientes, especialmente en las formas
subagudast, seguidas por la la hepato-esplenomegalia
(en algunas series con predominio de la primera)?

El dolor abdominal esta presente entre 5y 14% de
los pacientes con EB pero no esta establecida su rela-
cion con la hepato-esplenomegalia*.

En el trabajo de Terpenning y col. se menciona los
episodios de hemorragia digestiva mayor entre 4,3 %
y 5,6 % de los pacientes segun su grupo etario, pero
no menciona la causa de las mismas®. Est4 referido el
infarto intestinal como una complicacion por embolia
en grandes vasos mesentéricos en algunos textos®.

Son bien conocidas las complicaciones embdlicas
dérmicas, articulares, neurolégicas, oftalmoldgicas,
de la circulaciéon coronaria, esplénica y renal, pero
muy poco las manifestaciones secundarias a fendme-
nos embdlicos en el aparato digestivo, excepto el in-
farto intestinal por embolia en arterias grandes. Qui-
zas por factores hemodinamicos propios de la circu-
lacion intestinal cuya importante circulacion colate-
ral haga que la embolia de los pequefios vasos sea
clinicamente irrelevante.

La patologia inflamatoria y neoplasica del tubo
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Figura 3. Intestino delgado, necrosis y hemorragia de la
mucosa secundaria a embolia séptica en arteria submucosa.
H-E 25X.

digestivo tiene una clara relacion causal con la EB,
pero no asi el compromiso del tubo digestivo secun-

dario a la EB pese a que su rica vascularizacion lo
haria un blanco esperable en las manifestaciones
embolicas de la enfermedad.

Nos parecié de interés presentar esta paciente con
una EB que mostré una complicacion escasamente
referida en la bibliografia y como ésta manifestacion
puede contribuir a oscurecer el diagnéstico que en
otros aspectos puede ser obvio.
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