Controversias

2Las vegetaciones valvulares en una endocarditis infecciosa
siempre son indication de conducta quirurgica?
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La endocarditis infecciosa es una dolencia con
una incidencia estimada de 20 por 100 mil habi-
tantes. (1) Esta incidencia esta aumentando pro-
gresivamente y son varios los factores que contri-
buyen a este aumento; dentro de ellos, el use cada
vez mas frecuente de monitoreo invasivo en los
tratamientos hospitalarios, el numero creciente do
usuarios que utilizan drogas por via endovenosay
la creciente paoblacion de portadores de protesis
valvulares. Lainfection por € virus de lainmuno-
deficiencia humana (HIV) por si solo no representa
un factor de riesgo parala endocarditisinfecciosay
no influye necesariamente en su pronostico.

La endocarditis es una afeccion de alta morbi-
mortalidad, con tasas de obitos en torno del 30%,
lacual seelevaa 50% en los grupos de alto ries-
go. El pronostico depende de larapidez en € diag-
nostico, de la utilization terapeutica adecuaday
de reconocimientos de grupos de alto riesgo. El
diagnostico de endocarditis infecciosa se funda-
ments en el cuadro clinico, en hemocultivosy en
otros examenes complementarios, entre ellos el
ecocardiograma.

INDICACIONESDEL TRATAMIENTO
QUIRURGICO

Las indicaciones de tratamiento quirurgico en
la endocarditis son bastante conocidas: insuficien-
ciacardiacarefractaria, fallaen el tratamiento
etiologico, extension perianular (absceso de anillo
o fistulas), protesis valvular reciente, emboliaare-
peticion y endocarditis por bongos. (2) El reconoci-
miento de pacientes de alto riesgo, como enfermos
de SIDA, endocarditis por germenes muy virulen-
tos (estafilococos o gramnegativos) o insuficiencia
valvular aguda con difusion ventricular, pueden
indicar el tratamiento quirurgico mas precoz.

En los pacientes portadores de endocarditis con
protesis valvulares deben considerarse algunos
factores. Infecciones tardias con compromiso inci-
piente de las valvas de las protesis, con agente
etiologico identificado, pueden tratarse clinica-
mente. Sin embargo, en ausencia de respuesta
rapida al tratamiento, la cirugfa debe indicarse
con rapidez. (3)

Laexperiencia publicada en el Instituto del
Corazon de San Pablo, €l tratamiento quirurgico
de la endocarditis infecciosa fue indicada en un
tercio de los pacientes (33,12%). (4) Lafrecuencia
de laindication quirurgica depende del agente
etiologico, de las caracteristicas de los pacientes,
de laevolution de laenfermedad y de la naturale-
zadel hospital o servicio medico responsable, con
unavariation en laliteratura del 13,8% en hospi-
tales comunitarios (5) a 44% en hospitalestercia-
rios de referencia. (6)

VEGETACIONES

Laimplication de la conducta basada en |a pre-
sencia de vegetaciones en €l ecocardiograma es un
tema frecuente de discusion, (7) debido principal-
mente a su potential embolico. Algunas publica-
ciones recientes mencionan la presencia de vege-
taciones en el ecocardiograma como criterio de
indication quirurgica. (8, 9) Sin embargo, estudios
bien realizados mostraron que €l hallazgo de ve-
getaciones no se asocio con mayor mortalidad,
embolia o riesgo de tratamiento quirurgico (10) y
que la presencia de vegetaciones no permitio pre-
decir la ocurrencia de embolias. (11)

Consideramos que laidentification de vegeta-
ciones no debe ser un criterio aislado de indication
quirurgica. La presencia de grandes vegetaciones
(mayores de 10 mm) o vegetaciones que aumentan
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a pesar de la antibioticoterapia pueden represen-
tar un riesgo mayor de embolia, sobre todo en pa-
cientes portadores de endocarditis por hongos,
estafilococos o por microorganismos del grupo
HACEK. El tratamiento quirurgico est'd reservado
parala endocarditis por hongos debido a su mala
respuesta terapeutica, independientemente del ta-
mano de la vegetation. En los demas casos, debe
considerarse la presencia de embolias reiterativas.

Las embolias ocurren en el 20% al 50% de los
casos de endocarditis y en su gran mayoria son
asintomaticas. Atacan preferentemente el siste-
ma nervioso central, aunque tambien pueden
estacionarse en €l bazo, los intestinos, los pulmo-
nes, las extremidades y las arterias coronarias. La
cirugia se halla indicada despues de dos o mas
episodios de emboalia. (12)

Otro punto paratratar eslaidentification de
vegetaciones por el ecocardiograma. Depende de
algunos factores, entre ellos la experiencia del
observador, ya que existen "puntos ciegos' en €l
examen, como por € emplo sombras acusticas en
protesis valvulares, alteraciones anatomicas en las
valvulas cardiacas, calcificaciones, rotura de cuer-
das o deformidades en las valvas que pueden dis-
minuir la sensibilidad del metodo. Un examen
diagnostico initial debe ser el ecocardiograma
transtoracico, en tanto que el metodo transesofa-
gico es €l indicado cuando haya una sospecha cli-
nica de complication por lainfection (absceso en
el anillo valvular o fistulas entre las camaras car-
diacas) o en los portadores de protesis valvulares.
(13) Con la utilization del ecocardiograma transe-
sofagico, el diagnostico se torna mas certero; este
metodo incluso es tomado como criterio diagnosti-
co por laactual clasificacion de la Universidad de
Duke, Estados Unidos. (14) En €l Instituto del
Corazon de San Pablo, el ecocardiograma transe-
sofagico mostro una sensibilidad del 95% y una
especificidad del 97%, con un valor predictivo po-
sitivo del 98% y negativo del 94% para la detec-
tion de vegetaciones. (15)

Tambien debemos resaltar que las vegetacio-
nes permanecen en la mayorfa de los pacientes
despues del tratamiento antimicrobiano bien ins-
tituido, ya que los antimicrobianos esterilizan las
bacterias de la vegetation. L os demas componen-
tes de la vegetation, como fibrinay plaquetas, evo-
lucionan hacia la cicatrizacion, pero una estruc-
tura identificada como vegetation puede perma-
necer en el ecocardiograma. Vuille y colaborado-
res (16) estudiaron la evolution de | as vegetacio-
nes en el transcurso del tratamiento de endocar-
ditis infecciosa en 32 pacientes y observaron que
estas desaparecieron en solo 12 de ellos (29,3%).

El tratamiento quirurgico de la endocarditis
infecciosatiene lafinalidad de eliminar el tgjido
infectado, restaurar lafuncion de lavalvulay co-
rregir los defectos, como abscesos del anillo o
fistulas. La elimination cada vez mas eficaz de los
tejidos, con amplias reconstrucciones, constituye
uno de los responsables del mayor exito en el tra-
tamiento quirurgico de la endocarditis.

En el perfodo de octubre de 1978 adiciembre
de 1994 se trataron 619 episodios de endocarditis
bacteriana en pacientes atendidos en €l Instituto
del Corazon de San Pablo. De estos, 208 fueron
sometidos a tratamiento quirurgico (33,6%) y 65
presentaban absceso del anillo valvular.(17)

Latecnica quirurgica utilizada varia segun €
hallazgo intraoperatorio. Despues de la elimination
delasvalvas o de las protesis, se intenta resecar
todo €l tgjido infectado, siempre procurando pre-
servar laintegridad anatomicay funcional de las
vfas de saliday entrada del ventrfculo izquierdo.
Utilizamos yodo etanolico topico en €l anillo
valvular o en las cavidades de | os abscesos. Procu-
ramos reforzar el anillo valvular con la utilization
de puntos con pledgets. Ante la presencia de gran-
des abscesos en € anillo, utilizamos parches de
pericardio bovino fijados en glutaraldehido parala
reconstruction del anillo o para €l cierre de fistulas.

Nos inclinamos preferentemente por |as prote-
sis biologicas, en especial |a de pericardio bovino.
(18). En algunos casos, cuando laindication qui-
rurgica es precoz y laextension de lalesion
valvular es pequena, es posible el use de plasticas
valvulares. (19)

Latecnica quirurgica, en comunion con una
protesis miocardica adecuada, favorece |os desbri-
damientos mas extensos y mejores reconstruccio-
nes de las estructuras comprometidas, o cual per-
mite una obtencion de resultados mejores tanto
inmediatos como tardios. La utilization de parches
de material biologico para el tratamiento de los
abscesos del anillo y de las fistulas tambien contri-
buye a una mejor evolution de los casos. El use de
homoinjertos, como tambien la operation de Ross,
se ban propuesto en laliteratura para el tratamien-
to quirurgico de la endocarditis con buenos resul -
tados. (20, 21)

En conclusion, la simple presencia de vegeta-
ciones detectada en el ecocardiograma no repre-
sents unaindication sistematica de cirugiaen la
endocarditis infecciosa.
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