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Reemplazo valvular aórtico en la 
insuficiencia aórtica aguda 
postendocarditis bacteriana: resultados 
inmediatos y alejados 

Trece pacientes de sexo masculino fueron sometidos a reemplazo 
valvular para corregir una insuficiencia valvular aórtica severa secun- 
daria a una endocarditis bacteriana reciente. En todos los casos la 
endocarditis se encontraba en fase de curación pero fa insuficiencia 
cardz'aca era incontrolable y constituyó la indicación para la cirugz'a. 
El intervalo promedio entre el comienzo de la endocarditis y la 
aparición de insuficiencia cardz'aca 0 reemplazo valvular aórtico fue 
de siete semanas y cinco meses respectivamente. Todos los pacien- 
tes sobrevivieron a la cirugz'a, 11 de el/os siguen vivos y con buen 
estado cUnico luego de un promedio de 27 meses de su alta. 

Es bien conocido que desde el advenimiento de las formas modern as 
de terapéutica antibiótica la insuficiencia cardíaca se ha transfor- 
mado cn la principal causa de muerte de la endocarditis bacteriana 
valvular. Esto es válido tanto para la endocarditis que afecta la 
válvula mitral como la aórtica. 

EI grado de insuficiencia cardíaca depende de la magnitud del 
daiìo valvular y de la capacidad del ventrículo izquierdo para adap- 
tarse a la sobrecarga aguda de volumen; par ello desde el punta de 
vista cIínico la insuficiencia. cardíaca puede ser leve, moderada a 

severa. . 

FI manejo de las formas !eves y moderadas no representa un 
problema terapéutico muy import ante pero, en cambia, la IC seve- 
ra acarrea un pronóstico ominoso. 

La falla de bomba puede presentarse precozmente cuando aún 
el tratamiento antibiótico no ha sido completado, a luego que la 
infección ha sido controlada por completo. Independientemente 
del momento de aparición la IC puede ser igualmente grave en 
ambas situaciones. 

En nuestro Servicio hemos tenido oportunidad de tratar un 
grupo de pacientes can insuficiencia aórtica aguda complicada 
con formas graves de IC que se desarrolló durante la fase de cura- 
ción de la endocarditis. En todos los casas se recurrió al tratamiento 
quirúrgico como única forma de controlar las alteraciones hemo- 
dinámicas. 

A continuación se analizan las característica cIínicas de esta 
población y los resultados obtenidos con el enfoque terapéutico 
cmpleado. 
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MATERIAL Y METODOS 
Forman esta serie 13 pacientes varones cuyas 
edades oscilaban entre 42 y 66 años (promedio 
52) can antecedentes de haber padecido endo- 
carditis bacteriana aórtica en los seis meses pre- 
vias a su internación~ se trata de una serie conse- 
cutiva que comprende el período entre 1974 
Y 1978. 

Sólo un paciente se sabía portador de un 
sapia previo a la EB y había padecido fiebre 
reumática; 2 eran hipertensos, estaban digita- 
lizados y can diuréticos. Ninguno tenía ante~ 
cedentes de IC previa y todos habían padecido 

un síndrome febril prolongado' can aparición 
de nuevos soplos y signa; humorales y sepsis; 
la esplenomegalia estuvo presente en 5 pacientes 
y petequias can nódulos de Osler en 3. 

La puerta, de entrada fue de difícil precisión, 
salvo en un paciente que había tenido quince 
días antes extracciones dentarias can mala 
protecêión antibiótica. 

Los hemocultivos fueron negativos en 7 pa- 
cientes y positivos en 6. Los gérmenes hallados 
fueron: estreptococo viridans en 3, estreptococo 
fecalis en uno, estafiloalbus en uno y listeria 
monocitogenes en uno. 

Se atribuyó la elevada ineidencia de hemocul- 
tivos negativos al empleo de antibiótieos previos 
a la extracción de las muestras. Todos los pa- 
cientes, con excepción de uno, habían recibido 
tratamiento antibiótico previa que fue conti- 
nuado en nuestro hospital durante un período 
promedio de 34 días (20-50 días). Todos se con- 
sideraron bacteriológicamente curados antes de 
la eirugía. 

Todos eran portadores de insufieieneia aór- 
tiea severa y el diagnóstico de esta lesión se lIevó 
a cabo par hallazgos de un cuadro típieo de re- 
flujo valvular aórtico, no eomprobándose otras 
lesiones valvulares. 

' 

En 7 casos se realizó eateterismo can la téc- 
nica habitual. A 11 pacientes se los estudió 
con ecocardiograma modo M empleando un 
transductor focalizado de 2.5 MHz; se midió 
e1 diámetro de fin de diástole de ventrículo 
izquierdo tomando como parámetro el QRS y 
midiendo desde el borde izquierdo del septum 
hasta la pared posterior de VI; el diámetro de 
fin de sístole se midió can la máxima aproxi- 

mación entre el septum y la pared posterior de 

VI. Los volúmenes se ealeularon según la fór- 
mula de Teichholz y la fracción de eyección 
usando la siguiente fórmula: volumen eyectivol 
VFDVI. 

Las válvulas empleadas fueron de Bjärk- 
Shiley en 7 casas y biológicas en 6 casos. La di- 
fereneia en los tipos de válvulas coloeadas de- 
pendió de la époea en que se praetieó la cirugía. 
EI seguimiento a1ejado fue de 27 :t 14,9 meses' 
(rango 4 y 55) Y solamente un paeiente no fue 
ubieado. 

RESULTADOS 
Entre el diagnóstico de la endocarditis bacte- 
riana y la cirugía transcurrieron de promedio 
cineo meses; los síntomas de insuficiencia car- 
díaca se iniciaron luego de siete semanas de 

promedio de la evolución de la endocarditis 
bacteriana. En consecuencia, entre la apari- 
ción de estas complicaciones y la cirugía trans- 
currieron tres meses. 

La totalidad de los pacientes presentaron 
signos de insuficiencia cardíaca. izquierda pro- 
gresiva que lIegó a clase funcional IV en algún 

momenta de su evolución, 6 de ellos con cua- 
dros típicos de edema agudo de pulmón; 8/13 
presentaron signos de insuficiencia cardíaca 
derecha manifestada por hepatomegalia, edemas 
e hipertensión venosa y 5/13 tuvieron angina de 
pecha clase funcional IV y varios de ellos can 
crisis subimrantes. 

Todos los pacientes presentaban signos clíni- 
cos y auscultatorios de insuficiencia aórtica. 
La T A diferencial aumentad~ estuvo presente 
en la mayoría, especial mente en aquellos que 
lIevaban una evolución más prolongada; pro- 
media 136/50, oscilando entre 170-110 de 
sistólica y entre 0-70 de diastólica (Tabla 1). 

Siete pacientes Ilcgaron a la cirugía con insu- 
ficiencia cardíaca incontrolablc, por 10 que re- 
quirieron en el preoperatorio inmediato per- 
maneeer internados en áreas de cuidados inten- 
sivos por la graved ad de la falla de bomba que 
presentaban. Los 6 paeientes restantes pudic- 
ron ser compensados pero permanecieron 
hospitalizados hasta realizárseles el reemplazo 
valvular aórtico, ya que se consideró que no 
podían ser dados de alta sin cirugía. 
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Tabla 1 

Cuadro cIínico general 

lnterv. F-C lnterv. E-IC 
NO Edad Sexo (meses) (semanas) CF SBVM ICD 

1 62 M 5 16 IV 
2 50 M 6 1 IV 51 51 
3 62 M 5 3 IV 51 
4 48 M 6 12 IV 51 
5 65 M 5 8 IV 51 
6 44 M 31/2 6 IV 51 51 
7 52 M 5 8 IV 51 
8 42 M 5 4 IV 51 51 
9 50 M 6 2 IV 51 

10 47 M 5 2 IV 
11 66 M 5 8 IV 51 
12 53 M 5 12 IV 
13 37 M 6 12 IV 

5.19:1:0.44 7.23 :1:4.5 

Angor 
Seg. 

(meses) 

51 36 

33 
4 

41 
37 
23 
42 
55 
26 
22 
18 
12 

7 

51 

51 

51 

51 

27.38:1:15 

lnterv. E-C = Intervalo endocarditis-cirugía. lntcrv. F-IC = Intervalo endocarditis-insuficiencia cardíaca. 
SBVM =5índrome de bajo volumen minuto. ICD =Insuficiencia cardíaca derecha. SFG. =5eguimiento. 

La radiografía de tórax mostró en todos ell os 
signos de cong~stión venosa pasiva con una rela- 
ción cardiotorácica de 0.54 (0.43-0.60). 

El ECG mostró en la totalidad signos de hi- 

pertrofia ventricular izquierda con agranda- 
mien to auricular izquierdo. 

Se cateterizaron 7 pacientes, mostrando una 
presión de fin de diástole vengricular izquierda 
aumentada, promedio 35 mmHg (25-45 mmHg). 

En 5 pacientes había hipertensión pulmonar 
moderada y sólo uno tenía lesiones coronarias, 
en este caso obstrucción del 75% de la DA con 
lecho no apto para cirugía de revascularización. 

El ecocardiograma realizado a 11 pacientcs 

mostró un aumento del diámetro de fin de 
diástole. de 3.84 :1: 0.40 cm (3.2-44), con una 
fracción de eyección de 0.62 1. 0.12 (0.31- 
0.74), exceptuándose un paciente que tenía 
0.31. El cierre precoz se vio en 7 pacientes y 
vegetaciones pendulando en cl tracto dc salida: 

ventricular izquierda en 10 pacientes (Tabla 2). 
Se colocaron 7 válvulas de Björk-Shilcy y 6 

biológicas. La válvulas operadas se encontraron 
6 con vegetaciones, 8 con cúspides perforadas, 2 

con cúspides retraídas y en un paciente había 
una destrucción total de la válvula aórtica, una 
era bicúspide y otra tenía signos de fiebre reu- 
mática. Ninguno tenía compromiso mitral. La 
mortalidad operatoria fue nula. 

CF =Clase funcional. 

El seguimiento varió entre 4 y 55 meses 
(promedio 27.38 :1: 15). Un paciente falleció 
súbitamente a los 4 meses con crisis de angor . 

(ten ía una obstrucción del 75% de la DA) y 

otro falleció a los 28 meses, también súbitamen- 

te, pero hay que destacar que se encontraba 
en clase funcional III-IV por una miocardiopa- 
tía (era el paciente que tenía 0.31 de fracción 
de eyección). Nueve pacientes se encuentran 
actualmente en clase funcional I y dos en clase 
funcional II, evidenciándose en la radiografía 
de tórax una disminución de la silueta cardíaca. 

DISCUSION 
La insuficiencia aórtica aguda provoca una so- 
brecarga de volumen brusca a la que cl ventrícu- 
10 izquierdo no puede adaptarse como 10 hace 
en la insuficiencia aórtica de instalación progre- 
siva. En algunos pacientes la regurgitación aguda 

produce un deterioro hcmodinámico que puede 

ser moderado 0 severo y que se instala en un 
tiempo variable que puede oscilar entre pocos 
días 0 varios meses. La forma precoz impidc que 
sc complete cI tratamiento antibiótico en tanto 
que en la forma tardía generalmente la falla de 
bomba se desarrolla con posterioridad a la cura- 
ción de la endocarditis. 

A medida que la válvula es destruida aumen- 
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tan la regurgitación y la sobrecarga de volumen; 
a consecuencia de ello la prcsión de lleno se 

incrementa progresivamente. Los mecanismos 
compensadores habituales en esros casos son la 

taquicardia y el aumenro de la fracción de 

eyección; en eambip, la dilatación ventricular 
es poco empleada debido a la rápida evolución. 
EI aumenro de la presión de lleno del venrrícu- 
10 izquierdo puede ser considerable y deter- 
mina hipertensión en el árbol pulmonar, que a 

su vel: es la responsable de las difcrentes fomus 
y características de la insuficiencia cardíaca 
izquiepda. A consecuencia de la hipertcnsión 
pulmonar puede apareccr in~Jficiencia cardía- 
ca derecha moderada 0 severa, hecho que distin- 
gue a estas formas agudas de insuficiencia aór- 
tica de las formas crónicas en la que la falla 
derecha constituye un hecho poco frecuente. 

Además de la insuficiencia cardíaca también 
puede existir angina de pecho de variable seve- 
rid ad que generalmente no está asociada a 

ateroesclerosis coronaria. La angina de pecho 
puede explicarse pOI' varios mccanismos, siendo 
uno de los más importantes el aumenro dc la 
tensión parietal pOI' dilatación vcntricular, com- 
binado con la caída de la perfusión coronaria 
pOI' disminución del gradicnte entre la tensión 
arterial diastóliea )' la presión de fin de diásrole 
ventricular izquierda. 

Cuando la endocarditis aórtica se complica 
con insuficiencia cardíaca severa, el pronóstico 
empeora significativamente. Antes dc que se 
dispusiera el tratamiento quirúrgico, la morta- 
lidad de la insuficiencia aórtica pOI' endocarditis 
bacteriana con insuficiencia cardíaca severa 
oscilaba entre el 50 Y el89%.1-3 

Desde 1965, en que Wallace y colaborado- 
res4 comunicaron el primer paciente en quien 
se logró la curación de la endocarditis bacteria- 
na pOl' medio del reemplazo valvular aÓrtieo, se 

ha acumulado una importante experiencia con 
este enfoque terapéutico. 

Cuando la sepsis está activa, el riesgo quirÚr- 
gico es considerable mente más alro que para 
el reemplazo valvular aórtico habitual. Manilas 
y colaboradores,5 analizando 139 pacientes 
de la literatura (incluyendo 24 propios), encon- 
traron una mortalidad quirúrgica del 27% en los 
pacientes con endocarditis bacteriana activa y 

Tabla 2 

HaIlazgos ecocardiográficos 

NO DI'D F/:'y. AI Cl' V1,'(;. 

1 4.00 0.66 2.48 51 

2 3.20 0.60 2.30 51 
3 3.20 0.74 1.78 SI 51 
4 3.72 0.53 2.05 51 
5 3.52 0.69 2.24 51 SI 
6 3.84 0.31 2.14 51 
7 4.02 0.67 2.50 51 
8 3.80 0.69 1.40 51 51 
9 4.50 0.51 3.10 51 51 

10 4.40 0.74 1.66 SI SI 
11 4.10 0.71 2.60 51 51 

3.84 0.62 2.20 
:to.40 :to.12 :to.45 

/Jr/J (cm/m2) = Diámetro de fin de diástole. F./:'v. = Fracción 
de cyección. AI (cm/m2) = Diámetro aurÍcu')a izquierda. 
CI' = Cierre preeoz. VF(;. = Vegetaciones. 

12 % en etapa de curación. En todos e5tos casos 
la indicación para la operación fue la presencia 
de insuficicncia cardíaca sevcra. Okies y cola- 
boradores6 comunicaron sobre 29 pacientes 
una mortalidad quirúrgica hospi.talaria del 47% 
(7/15) con tratamienro antibiótico incomplero 
y un 7 % (1/14) con tratamiento antibiótico 
complcro. Windsor y colaboradores,7 a su vez, 
tuvicron en los mismos grupos una mortalidad 
del 33 % (5/15 pacientes) y 11 % (3/27 pacien- 
tes). Crosby 8 operó 5 pacientes con endocar- 
ditis bacteriana activa, de los cuales falleció 
uno; otros 9 pacientes fucron intervcnidos 
cuando ya se había completado el tratamienro 
anribiótico, pero en carácter de urgencia, porIa 
falla de bomba; de estos 9, uno fallcció en el 

posroperarorio. 
. 

Fn la experiencia comunicada pOl' Neville 9 

en el reemplazo aórrico de urgencia pOl' insufi- 
ciencia cardíaca severa con endocarditis bacte- 
riana activa, fallecieron 5 dc 12 pacientes. 
J ung 10 llevó a cabo una revisión de la litera- 
tura v encontró 293 easos de reemplazo pOl' in- 
su ficiencia valvular postendocarditis. De ellos, 
55 10 fueron en posición mitral, 204 en posi- 
ción aórtica y 29 combinados. Con referencia 
al reemplazo valvular aórtico, la mortalidad 
con endocarditis bactcriana activa fue del 30% 
interhospitalaria y 7 % alejada. Cuando la infee- 
ción estaba curada las cifras correspondientes 
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fueron 12 Y 11 % respectivamente. Para toda la 

serie, la incidencia de infección protésica post- 
operatoria fue de 4% pero todos los casos 

fallecieron, vale decir que, si bien est a compli- 
cación es poco frecuente, acarrea un grave pro- 
nóstico. El desprendimiento parcial de la próte- 
sis se presentó en el 15 % de los casos. 

Prácticamente la totalidad de estos pacientes 

fueron operados con el objeto de controlar una 
insuficiencia cardíaca progresiva y severa. 

. 

La mortalidad de este cuadro clínico sigue 

siendo elevada pero ha disminuido a la mitad 
gracias al tratamiento quirúrgico. 

La cirugía se indica ante la insuficiencia car- 
díaca severa, ya que cuando el daño valvular 
adquiere gran magnitud el reemplazo valvular 
aórtico es ineludible. El problema que se plantea 
es respecto del momento más adecuado para 
indicar la intervención quirúrgica. En general 
se trata de postergar el acto quirúrgico hasta 
obtener la curación bacteriológica y con este 
fin se emplea la terapéutica de sostén, que 
además de digital y diuréticos incluye el agre- 
gada de nitritos de acción rápida que son éapa- 
ces de disminuir la presión pulmonar y la presión 
dè fin de diástole ventricular izquierdo, 11-13 

complementando la acción de los diuréticos. 
El advenimiento de las drogas con propie- 

dades vasodilatadoras arteriolares ha permi- 
tido aumentar la. eficacia del tratamiento de las 

distintas formas de falla de bomba.14-19 Estos 
fármacos provocan un aumento del lecho de 

capacitancia y facilitan.1a expulsión ventriculaJ;, 
10 cual produce un aumento del flujo anteró- 
grado y una disminución del flujo regurgitante 
y de la so brecarga ventricular izquierda.20-21 

Mediante el empleo adecuado de drogas 

como el nitroprusiato de sodio puede simplifi- 

carse el manejo del cuadro clínico y mejorar 
la situación hemodinámica en las horas que 
preceden a la intervención quirúrgica, de modo 
de impedir a aminorar los efectos deletéreos 
del síndrome de bajo volumen minuto a de la 

hipertensión capilar pulmonar. 
A pesar de estas medidas, la falla de bomba 

incontrolable obliga al tratamiento quirúrgico 
de emergencia. El edema agudo de pulmón 
intratable y el shock son claras indicaciones 
quirúrgicas y una vez establecidos obligan a un 

inmediato reemplazo valvular. Si el est ado de 
insuficiencia cardíaca en reposo continúa, a 

pesar de una terapéutica agresiva, también debe 
recomendarse el tratamiento quirúrgico precoz, 
aunque el cuadro clínico no corresponda a un 
edema agudo de pulmón franco.22 
Esta última es la situación de la totalidad de los 

pacientes de nuestra serie. Todos se en contra- 
ban en severa falla de bomba a pesar de la tera- 
péutica instituida. Varios de ellos tenían sín- 
drome de bajo volumen minuto, insuficiencia 
cardíaca derecha y angina de pecha severa, 
debiendo destacarse que en todos este cuadro 
crítico aparece luego de lograda la curación 
bacteriológica. 

Las características clínicas de este cuadro no 
sólo determinan el empleo agresivo de las me- 
didas terapéuticas mencionadas sino que además 
el enfoque diagnóstico debe realizarse can pau- 
tas diferentes de las ,:onvencionales. Uno de los 
ejemplos más importantes de ello se relaciona 
can la oportunidad de la cineangiografía. Este 
estudio está relativamente contraindicado, dado 
que existe el riesgo del desprendimiento de 
vegetaciones 0 la perforación de una valva, de 

modo que se debe intentar reemplazar la infor- 
mación angiográfica por la que pueden aportar 
los estudios incruentos.23 . 

El análisis de la contractilidad miocárdica se 

puede llevar a cabo con el ecocardiograma, que 
además pei-mite identificar las vegetaciones 

endocardíticas y confirmar el diagnóstico de 
insuficiencia aórtica por el hallazgo de temblor 
mitral. Por otro lado, la presencia de cierre pre- 
coz mitral indica que la regurgitación es masiva 
y aguda, reforzando la necesidad de un reempla- 
zo valvular aórtico a corto plazo. Es conocido 
que el ecocardiograma en modo M no permite 
un análisis completo del ventrículo izquierdo, 
siendo una de sus más importantes limitaciones 
y dificultad para examinar la cara anterior y 
el ápex. Sin embargo, en pacientes con valvulo- 
patías agudas 0 crónicas el hallazgo de una 
contracción normal 0 aumentada en el septum 
y la pared posterior generalmente se correlaciona 
con una contracción adecuada en el resto del 

ventrículo. 
Esto contrasta abiertamente can la experien- 

cia en la cardiopatía isquémica, que al producir 
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t' 

alteraciones regionales impide que las observa- 
ciones de los sectores basales del septum y la 
pared inferior puedan ser extrapoladas al resto 
de la cámara ventricular. 

En nuestra serie se descubrieron vegetaciones 

prolapsando en el tracto de salida del ventrÍcu- 
10 izquierdo con elevada frecuencia, 10 cual 
recalca el riesgò potencial del desprendimiento 
durante un examen angiográfico. 

Otro hecho a dilucidar es si la angina de 

pecho se debe 0 no a una obstrucción corona- 
ria. Obviamente, los métados incruentos no son 
capaces de resolver este interrogante. Debe 
tenerse en cuenta que en este cuadro clínico la 
presencia de angina severa que comienza durante 
la endocarditis por 10 general no es causada por 
una coronariopatía. En nuestra serie, de los 4 

pacientes con angina a quienes se practicó una 
coronariografía, 3 tenían arterias coronarias 
nornfales. 

Este hecho indica que la cinecoronariografía 
puede ser evitada a pesar de que exista un cua- 

dro de angina de pecho severa. Esta ha sido 

nuestra conducta can los últimos siete pacien- 
tes en quienes se obtuvo un excelente resul- 
tad a quirúrgico tanto inmediato como alejado. 

Entre el riesgo de un accidente durante la 

angiografía, y la posibilidad de soslayar la exis- 
tencia de una lesión coronaria importante, he- 

mos optado por considerar más peligrosa la pri- 
mera de estas posibilidades, en especial si el 

estudio ecocardiográfico demuestra vegetaciones 
grandes prolapsando en el tracto de salida; hasta 
el momenta no hemos comprobado complica- 
ciones postoperatorias vinculables a una insu- 
ficiencia coronaria, tales como infarto postope- 
ratario, angina de pecho persistente, etc. Por 
esta razón, aunque la serie es numéricamente 
limitada como para preconizar la difusión de 

est a conducta, los resultados obtenidos hasta el 

momenta nos inducen a mantenerla a fin de am- 
pliar la experiencia con este procedimiento. 

AORTIC VALVE REPLACEMENT IN ACUTE 
SEVERE AORTIC RECURGITATION POST 
BACTERIAL ENDOCARDITIS 
In order to correct a severe aortic regurgitation 
due to a recent bacterid endocarditis the aortic 

valve was replaced in 13 males patients. The 
infection was in the healing phase in all the cqses 

but the heart failure was intractable and was the 
indication for surgery. Between the beginning 

of the endocarditis and the heart failure or the 

aortic valve replacement there were seven weeks 
and five months, respectively. There were no 
deaths during and inmediately after surgery; 
11 patients are actually alive and with an exce- 
lent clinical state after mean 27 months of 
their discharges from the hospital. 
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