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Pila Pérez, R.; M. Alvarez Navarro: Endocarditis trombdtica no bacteriana. Informe de 2 nuevos casos.

Se presentan dos casos de endocarditis trombética no bacteriana en los hallazgos de necropsia. Se sefiala
que una de las pacientes presenté una neoplasia de pulmon y la otra estaba asociada con tuberculosis. Se
hace el comentario de cémo una enfermedad maligna o benigna, puede complicarse con una segunda
enfermedad con consecuencias fatales. Se revisa el tema y se exponen los criterios fisiopatoldgicos mas
aceptados sobre esta enfermedad en el momento actual.

INTRODUCCION

La endocarditis tromboética no bacteriana (ETNB) o marantica es una entidad clinica de
patogenia oscura, que en un principio fue reconocida como un hallazgo incidental de autopsias,
sin repercusion clinica.’

Esta enfermedad oculta procesos graves, ha empezado a considerarse sobre todo a partir
de la comunicaciéon de Me Donald y colaboradores’ como causa de embolismo con
sintomatologia evidente y en ocasiones, como motivo principal de la muerte.

La endocarditis tromboética no bacteriana se define como la presencia, en las valvulas
cardiacas, de vegetaciones blandas compuestas de fibrina y plaquetas, sin la existencia de
inflamacion o destruccion.® Las lesiones estan localizadas en las areas expuestas al flujo
sanguineo, principalmente en las valvulas mitrai y adrtica, y es muy rara la localizacién
pulmonar y triscuspidea.

El objeto de este trabajo es la presentacién de 2 casos de ETNB; una causada por una
neoplasia de pulmoén y otra por una tuberculosis, en las cuales la existencia de fendmenos
embodlicos contribuy6 al desenlace final de la enfermedad.
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Presentacién de casos

Caso 1

Paciente M.D.R., de 64 afios de edad, del sexo femenino, de la raza blanca e historia clinica 631428.
Ingresa en este hospital por presentar fiebre, dolor toracico, pérdida de peso y alteracion de la conciencia,
sin signos de localizacion neurologica.

El examen fisico mostro estertores crepitantes en ambos campos pulmonares mas acentuados en el
pulmon izquierdo.

El examen cardiovascular fue normal. Al realizarsele rx de térax (figura 1) mostré lesiones de posible causa
tuberculosa, lo cual fue confirmado por una baciloscopia de esputo donde se identificaron abundantes
Mycobacterium tuberculosis.

Se establece el tratamiento con estreptomicina, isoniacida, rifampicina y pirazinamida.

A los 7 dias de su ingreso comienza a presentar gran toma de conciencia, con hemiplejia izquierda. Fue
agravando su cuadro y fallecié a las 3 semanas de su ingreso.

La necropsia (figura 2) mostré una tuberculosis del pulmén izquierdo y ETNB de la valvula mitral. En el
cerebro existia marcada arteriosclerosis, infarto cerebral en la arteria cerebral media, varios infartos en el
cerebelo, l6bulos frontales y parietales, asi como infartos mdltiples en el higado y el bazo.
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Caso 2

Paciente J.G.P., de 66 afios de edad, del sexo femenino, de la raza blanca y de historia clinica 584110.
Fumadora inveterada con antecedentes de bronquitis crénica. Ingresé en este centro por presentar fiebre,
tos y hemoptisis. Varias semanas antes del ingreso habia desarrollado gran pérdida de peso no explicada.
El examen al ingreso mostré una paciente febril y disneica.

La tension arterial era normal. Existian abundantes estertores crepitantes en el pulmon izquierdo, pero no
se auscultaban soplos cardiacos.

La radiografia de térax (figura 3) mostré opacidad homogénea del I6bulo superior izquierdo, con traccion
de los 6rganos del mediastino.

Los examenes de laboratorio mostraron anemia de 9 g de hemoglobina y leucocitosis de 13 500 x mm?.
Los esputos bacteriologicos y BAAP fueron negativos, no asi los esputos citolégicos que mostraron
abundantes células neoplasicas. El electrocardiograma fue normal.

Al sexto dia de su ingreso fallecié en un cuadro {je insuficiencia respiratoria, estridor, cianosis y pérdida
de la conciencja con hemiplejia derecha.

El estudio necropsico (figuras 4A y 4B) mostré neoplasia de pulmén Izquierdo del tipo anaplasico, de
células pequefias, con Invasién del mediastino, ETNB de la valvula del anillo adrtico. Se comprobd
diseminacion al higado, bazo y rifiones. Existia ademas arteriosclerosis cerebral marcada, con infarto en el
territorio de la arteria cerebral media y en lébulos frontales del cerebro.
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DISCUSION

Esta entidad, conocida también como endocarditis marasmatica terminal o maligna, fue
descrita originalmente por Hammar en 18784 y a partir de esa fecha, su existencia ha sido
descrita asociada principalmente con adenocarcinomas mucosecretores, y las localizaciones
primarias mas frecuentes han sido el pancreas, el estémago, el pulmon®® e incluso se ha
sefialado en el curso de hepatomas.”

En la mayoria de estudios necrépsicos de ETNB, se ha encontrado la existencia de un
proceso neoplasico de base entre el 50 y el 75 % de los casos.8"?

La ETNB se ha asociado también con otras enfermedades no malignas, tales como
infecciones, diabetes mellitus, cirrosis o enfermedad renal. Aunque la tuberculosis ha sido
referida entre dichas causas'®-'" no existe informacion sobre la importancia clinica de esta
complicacion, a pesar de qué ha sido descrita Como causa de ETNB desde hace mas de 100
afos.

La patogenia de la ETNB no ha sido aclarada. Los autores que se han ocupado de este
tema estan de acuerdo con que todo parece ocurrir a través de un mecanismo que implica la
produccion de sustancia con actividad procoagulante y el desarrollo de una coagulacion
intravascular diseminada crénica con depésitos locales de fibrina y plaquetas en el
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endocardio,12-13 esto ocurre en las neoplasias, mientras que la coagulopatia de consumo ha
sido descrita en enfermos con tuberculosis,'* y observaciones in vivo de la patogenia del
tubérculo han mostrado la existencia de trombosis masiva de los pequefios vasos que rodean
al tubérculo en desarrollo, lo que precede ligeramente a la formacién de la necrosis caseosa.s

La ETNB ha sido considerada como una curiosidad anatomopatolédgica, sin importantes
consecuencias clinicas, sin embargo, los embolismos multiples son un riesgo y una fuente de
morbilidad de estos pacientes.’2° Aunque Ellis y colaboradores’® no sefialan a la tuberculosis
como causa de morbilidad, en estos enfermos la formacién de embolias en dérganos vitales
provenientes de una ETNB debe tenerse presente.

Aunque los 2 enfermos tenian previamente una enfermedad severa, se cree que la
presencia de ETNB y su posible relacion con la existencia de infartos cerebrales, hepaticos,
esplénicos y renales, pudo contribuir a su fatal desenlace.

Se debe tener presente que si el diagndstico de la ETNB fuese realizado en vida, ya sea por
procedimientos clinicos, ecocardiograficos u otros, la cirugia cardiaca podria prevenir el dafio
en los érganos vitales.

SUMMARY

Pila Pérez, R.; M. Alvarez Navarro. Non-bacterial thrombotic endocarditis. Report of two new cases.

Two cases of non-bacterial thrombotic endocarditis found at necropsy are reported. One of the female
patients presented pulmonary neoplasia and in the other one it was associated with tuberculosis. How a
malignant or benign disease can be complicated with a second disease carrying on fatal consequences is
commented. The theme Is reviewed and the most accepted physiopathologic criteria, at the present time,
on such disease are exposed.

RESUME

Pila Pérez, R.; M. Alvarez Navarro: Endocardite thrombotique non bactérienne. A propos de 2 nouveaux
cas.

Il est présenté 2 cas d’endocardite thrombotique non bactérienne comme trouvailles de nécropsie. Une
malade a présenté une néoplasie du poumon et l'autre présentait une tuberculose associée. Les auteurs
commentent le fait qu'une maladie maligne ou bénigne peut se compliquer par I'association d’'une autre
maladie a issue fatale. Une revue est faite sur ce sujet et il est exposeé les critéres physiopathologiques les
plus acceptés de nos jours a propos de cette maladie.
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