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Endocatditis bacteriana protésica 

De 1972 a 1979, 24 pacientes con endocarditis bacteriana protésica 
(EBP) fueron asistidos en el Servicio de Cardiología del Hospital 
Italiano de Buenos Aires. Diez de ellos integran una población de 
263 pacientes intervenidos entre 1971 y 1976, en la cual se analizó 

. 
la frecuencia de esta enfermedad. La EBP precoz ocumó en 0,8% y 
la incidencia actuarial de EBP tardía durante el período de segui- 

miento fue del 5% a los 5 años. Trece pacientes (54%) presentaron. 
disfunción protésica; en 12 fue por dehiscencia de la sutura (en 3 

superior al 50% de la circunferencia del anillo protésico) y en uno 
por obstrucción valvularpor vegetaciones. En. 7 la disfunción se 

asoció con la insuftciencia cardíaca. Nueve pacientes (37%) presen- 
taron embolismo sistémico. La mortalidad total fue del 61 %. Con 
respecto al tratamiento, los 5 casos con dehiscencia amplia fueron 
derivados directamente a cirugía. En 13 enfermos se aplicó un 
esquema terapéutico médico-quirúrgico consistente en tratamiento 
antibiótico inicial y, en ausencia de respuesta, precozmente el 
reemplazo valvular. En este grupo la mortalidad fue del 23% (mor- 
talidad quirúrgica, 17%). Se concluye que si bien en la EBP (exclui- 
dos los casos con dehiscencia amplia y/o insuftciencia cardíaca) el 
ttatamiento médico debe intentarse inicialmente, ante la falta de 

control del proceso séptico debe optarse precozmente por la ciru- 
gía; en este sentido la disfunción protésica de cualquier grado se 

asocia con pobre respuesta al tratamiento antibiótico. 

La endocarditis bacteriana protésica (EBP) es una causa frecuente 
de morbimortalidad del reemplazo valvTIlar. Se han considerado dos 

formas de EBP: precoz, cuando la infección protésica ocurre antes 
de los 60 días de la intervención y tardía luego de ese período. La 
primera es una complicación quirúrgica y su frecuencia se ha redu- 
cido en los últimos años. Por el contrario, la incidencia de endo- 
carditis en el postopèratorio alejado no ha disminuido significa- 

tivamente. 
Pese a que el tratamiento antibiótico junto a la remoción quirúr- 

gica de la 'prótesis infectada ha permitido en los últimos años 
reducir la mortalidad de esta patología, el pronóstico sigue siendo 

reservado. Es por ello que ciertos aspectos de esta entidad, sobre 

todo los relacionados con el diagnóstico y el tratamiento, resultan 
de sum a importancia. . 
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MA TERIAL Y METODO 
La fre"cuencia de la EBP se analizó en una pobla- 
ción de 263 pacientes consecutivos con reem- 
plazo valvular con prótesis de Bjärk intervenidos 
entre 1971 y 1976,- Y en los cuales el período de 

seguimiento promedio fue de 3,5 :t 0,14 años, y 
el promedio de seguimiento 88%. En esta pobla- 

ción se registraron 10 casos de EBP. Se calculó 
la frecuencia de la misma como complicación 

postoperatoria inmediata (EBP precoz) y la inci- 
dencia actuarial durante el período de segui- 

mien to (EBP tardía). 
El cuadro clínico, la evolución y la conducta 

terapéutica se analizaron en 24 enfermos: los 
10 anteriormente mencionados y 14 que no 
integran la población de 263 pacientes seguidos 

por ser anteriores a 1971, posteriores a 1976 

0, en la mayoría de los casos, por haber sido 

intervenidos en otros centros. 
En estos 24 pacientes la infección protésica 

ocurrió antes de 105 60 días de la intervención 
en 9 (EBP precoz), y en 15 luego de 105 dos me- 
ses (EBP tardía). Diecisiete correspondían a 

prótesis aórtica (10 mecánicas y 8 biológicas), 5 

a mitrales (3 mecánicas y 2 biológicas) y 2 a do- 
bles reemplazos (uno con válvula biológica y 

otro con mecánica) (Tabla 1). 

RESULTADOS 
lncidencia: La frecuencia de EBP precoz fue de 

0,8%. La figura 1 indica la incidencia de EBP 

tardía durante el período de seguimiento. Si 

bien resultó más frecuente en el doble reemplazo 
que en las prótesis mitrales 0 aórticas, la diferen- 
cia no fue significativa. 

Cuadro cUnico 

Las manifestaciones clínicas de esta enfermedad 
pueden agruparse en dos aspectos: el cuadro de 
sepsis sistémica y las complicaciones más fre- 
cuentes de la EBP, como 10 son la disfunción 
protésica y el embolismo sistémico. 

a) Cuadro sép tic 0 : estuvo presente en todos 
los casos y se caracterizó por hipertermia eleva- 
da, frecuentes crisis de bacteriemia y habitual- 
mente acentuado compromiso del estado gene- 
ral; el proceso séptico fue más grave cuando se 

asoció con disfunción valvular. 
Quince pacientes (62,5 %) presentaron hemo- 

cultivos positivos; 7 casos fueron debidos a esta- 

filococo (dorado y epidermidis), 4 a estrepto- 
coco (incluyendo al enrerococo) y 4 a Gram 
negativos (Klebsiella, Enterobacter, Pseudomo- 
na). Nueve pacientes (37,5010) presentaron hemo- 
cultivos negativos. 

b) Disfunción protésica (DP): ocurrió er. 13 

pacientes, 10 con prótesis aórticas, 2 con próte- 
sis mitrales y el restante correspondía a un doble 

reemplazo (Tabla 1). 
En 12 casos consistió en dehiscencia de la su- 

tura de grado variable. En 10 de ellos fue sospe- 
chada clínicamente: en 9 (8 aórticos y uno mi- 
tral) por la presencia de un soplo de regurgita- 
ción y en el restante (mitral) porque, si bien 
existían manifestaciones auscultatorias de escape 
paravalvular, el enfermo era portador de un cua- 
dro de edema agudo de pulmón y bajo volumen 
minuto; en este último caso el desprendimiento 
de la prótesis fue confirmado por un examen 
radioscópico. 

Los 2 pacientes restantes con dehiscencia de 
la sutura (ambos con prótesis aórticas) no tenían 
manifestaciones periféricas ni auscultatorias de 
insuficiencia protésica ni signos de falla de 
bomba; el desprendimiento de. la válvula fue 
descubierto al efectuarse una radioscopía en la 
cual se comprobó el movimiento anormal del 

\lpillo protésico (Fig. 2). 
En un paciente fallecido con shock cardiogé- 

nico que presentaba un soplo diastólico aórti- 
co pero con examen radioscópico normal el 

estudio necrópsico descubrió una obstrucción 
masiva de la válvula de Bjärk por vegetaciones y 
coágulos que encapsulaban el disco pero sin 
dehiscencia paravalvular (Fig. 3). 

De los 13 casos con DP, 7 (5 aórticos y 2 mi- 
trales) presentaron insuficiencia cardíaca de 

moderada a severa. En los 6 casos restantes (5 
aórticos y un doble reemplazo) y entre los cuales 
se incluyen 2 con desprendimiento amplio, no 
presentaron insuficiencia cardíaca. No hubo 
diferencias en la incidencia de DP entre la EBP 
precoz y la tardía (Tabla 1). 

Los hallazgos ecocardiográftcos de DP fueron 
los típicos de la sobrecarga de volumen en caso 
que la insuficiencia valvular fuese severa y entre 
los cuales merece citarse la normalización del 
movimiento disquinético del septum. En presen- 
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cia de insuficiencia aórtica, el aleteo mitral 
confirmó su existencia. Solamente en un pacien- 
te can prótesis de Bjärk en posición aórtica 

pudo identificarse la existencia de imágen~s 
compatibles can vegetaciones endocardíticas. 

En los 3 enfermos can desprendimiento 

amplio pudo registrarse el movimiento anormal 
del anillo protésico, prolapsado en sístole hasta 

la aorta ascendente en los 2 casas con~ndocar- 
ditis aórtica y hacia la aurícula izquierda en el 

paciente can disfunción mitral (Fig. 4). 
. 

c) Embolismo sistémico; oturrió en 9 en- 

fer.mos (37 %). La localización fue cerebral en 
3 casas y en arterias periféricas en 6. EI mo- 
menta evolutivo en el que ocurrió esta com- 
plicación fue variable, precozmente al iniciarse 

CUADI{O eLl N I C C 
- 

NO TR AT AM I EN TO .EVOLUC. 

DISFUNC.10N 

FROTES POSIC. PRECOZ/ HEMOCUl- 
SOPLO 

R AD i OSC 1 NSUF. EMBO LI A MED. QUIRURG. 
F ALLEC. 

TARDI A .TIVO ECO CARD. 

I B . A P + + URGENCIA + 

2 M A P + + 

3 M A P + MODER. + PI\OGRAMAD. 

4 M M-A P + + + + 

5 M M P + + + 

6 Pol A P + MODER. + + 
, 

7 M M P + + SEVERA + + 

8 B A P + + + + 

9 B A P + + + "+ 

10 M A T + 
. 

+ + + URGENCIA + 

II M Pol T + , SEVEI,A + + URG ENC 1 A + 

12 B A T + SEVEI\~ + URGENCIA + 

13 B A T + + 

14 M A T + 

15 B . M-A T + + + 

16 M A T + + PROGRAMAD. 

17 B A T + + + PROGRAMAD. 

18 B M T + + + PROGRAMAD. 

19 B A T + + PROGRAMAD. 

+ + PROGI~AMAD. + 

20 B .. M T + 

+ 
+ 

21 B .. A T + + 

+ 
+ 

22 M A T + + 

MODER. + + 

23 Pol A. T + 

+- i(o MODER. + 
+ 

24 Pol A T 

Tabla 1. B: Prbtesis biolbgica (.Hankock, .. Duramadre, las restantes corresponden a prbtesis biolbgicasde bajo perfil). M.: Prbtesis 

mecánica. En eI caso 24 eI asterisco señala que eI soplo de xegurgitacibn no fue debido a escape paravalvular sino a un cierre incompleto 
del disco protésico por vegetaciones. 
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Fig. 1 

la enfermedad, como así también algunas se- 

manas después del comienzo de los síntomas. 
En sólo 2 casos el embolismo se asoció con DP. 

El diagnóstico de EBP fue elaborado en la 
siguiente forma: en 13 enfermos por presentar 
sepsis sistémica y DP, en 7 por sepsis y embo- 
lismo y en los 4 restantes solamente con el - 

cuadro séptico. En estos últimos se descartó 
la existencia de otro foco infecciosos y en 3 

los hemocultivos fueron positivos; un paciente 
falleció y la necropsia confirmó la endocarditis 
y 3 respondieron adecuadamente al tratamiento 
médico. 

Evolución y tratamiento 

La mortalidad total fue del 61 %. 
Según el grado de DP es posible distinguir 

dos grupos de pacientes con diferente modali- 
dad evolutiva y distinto esquema terapéutico. 

1) Cinco enfermos con grados avanzados de 
DP (2 con desprendimiento amplio de la pró- 
tesis sin falla de bomba y 3 con insuficiencia 
cardíaca severa) fueron derivados directamente a 

la intervención quirúrgica (cirugía de emer- 
gencia); el tratamiento antibiótico se inició si- 

multáneamente. Un paciente falleció antes de 
ingresar al quirófano y los 4 restantes luego de 

efectuado el reemplazo valvular. 
2) Con los 19 restantes, sin DP 0 con grados 

,leves 0 moderados de la misma, se adoptaron 
dos conductas: 

a) Seis pacientes fallecieron habiendo reci- 
bido exclusivamente tratamiento médico; en to- 
dos ellos no se optó precozmente por la ciru- 
gía, existiendo un progresivo deterioro clínico 
que imposibilitó posteriormente el reemplazo 
valvular. Este constituye el grupo inicial de 

enfermos que conformaron est a serie y con los 

cuales se adoptó una conducta menos agresiva. 
b) En 13 casos se utilizó un esquema tera- 

péutico combinado (médico-quirnrgico). Todos 
ell os recibieron inicialmente tratamiento médi- 

co. Cuatro (3 con cuadro séptico solamente y 

uno con sepsis y embolismo) respondiêron ade- 
cuadamente al tratamiento antibiótico. Seis 
(2 con DP y 4 con embolismo) fueron derivados 
al tratamiento quirúrgico por persistencia del 

cuadro séptico luego de una seman a de medi- 
cación antibiótica. Los 3 restantes no pudieron 
ser intervenidos por diferentes causas: un en- 

fermo falleció por shock cardiogénico que se 

instaló súbitamente y otro presentó un coma 
profundo postembolia cerebral; el restante la 
cirugía se descartó por tratarse de un paciente 

con un cáncer de recto con metástasis genera- 
lizada. Si se excluye este último caso, la mor- 
talidad del grupo con tratamiento. combinado 
médico-quirúrgico fue del 23 %. 

La mortalidad quirnrgica total fue del 50%, 
elevándose al 100% cuando la intervención fue 
de úrgencia, y alcanzando sólo el 17% cuando 
fue programada. La causa de muerte fue debida 
a asistolia postperfusión, sepsis y falla de bomba. 

DlSCUSION 
Comprende la presente serie todos los pacien- 
tes que entre 1972 y 1979 ingresaron al Hos- 
pital Italiano de Buenos Aires con EBP. Durante 
este período tanto las pautas diagnósticas como 
terapéuticas fueron modificadas por el adve- 
nimiento de nuevas técnicas complementarias, 
la disponibilidad de nuevos fármacos antimi- 
crobianos como así también por el mejor conoci- 
miento de la historia natural de esta enferme- 
dad. Por ello éste no constituye un trabajo 

prospectivo destinado a analizar con rigor esta- 
. dístico el valor diagnóstico de un signo 0 demos- 
trar que una conducta terapéutica es superior 
a otra. Esta comunicación solamente trasmite 
la experiencia ganada a 10 largo de siete años 

. 

'-'~ 
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Fig"2. La prbtesis se despIaza durante la sístole (derecha) hacia la aurícula izquierda; la dehiscencia de la sutUra comprende dos tercios 
de la circunferencia del anillo protésico. 

en nuestro Servicio. 
La incidencia de EBP precoz (0,8%) fue baja; 

otras comunicaciones señalan cifras que oscilan 

entre 0,35 1 
Y 1,1 %. 

2 
Con respecto a la frecuen- 

cia de esta complicación en el postoperatorio 
alejado, fue mayor durante los primeros dos 

años, estabilizándose alrededor del 5 % 
. 

a los 

cinco años. Esta cifra result a claramente supe- 
rior a la existente en otros trabajos, pero con 
los cuales no puede compararse por no haberse 

calculado en ellos por el método actuarial. 
El diagnóstico de EBP en ciertos casos no 

ofrece dificultades, como por ejemplo si en 
presencia de un cuadro clínico de sepsis sisté- 

mica aparece un signo característico de alguna 
de sus complicq,ciones más frecuentes como la 
DP 0 el embolismo sisté!1lico. En este caso los 

hemocultivos positivos confirm an definitivamen- 
te el diagnóstico pero si los mismos son nega- 
tivos la posibilidad de que se trate de una 
EBP será igualmente alta. 

En 20 pacientes de la presente serie (83%) 
el diagnóstico de EBP se fundamentó en uno 
de estos dos criterios: cuadro clínico de sepsis 

con disfunción 0 con embolismo sistémico. 

Sin embargo en otras situaciones existen 
problemas diagnósticos y con ellos de conducta 
terapéutica. En el presente trabajo, 4 enfermos 
tuvieron un cuadro clínico de sepsis sistémica 
(3 con hemocultivos positivos) sin otras compli- 

caciones. El diagnóstico de EBP se consideró 
altamente probable luego de haberse descar- 
tado la existencia de otro foco infeccioso. 
Lógicamente, en estos casos, al no existir disfun- 
ción 0 embolismo, la existencia de infección 
protésica no puede asegurarse, pero ante la im- 
posibilidad de descartarla definitivamente se 

inició el tratamiento antibiótico. En) pacientes 
la evolución favorable del cuadro séptico reforzó 
la impresión diagnóstica; el cuarto pacienre 
falleció. y la autopsia confirmó la EBP. Por otro 
lado, en alguno de los enfermos que inicialmente 
presentaron dificultades diagnósticas por tra- 
tarse de procesos sépticos sin otras manifesta- 
ciones de compromiso valvular, fueron posterior- 

mente confirmadas por la aparición de DP tardía 
habitualmente de grado severo. 

Ya que es posible la existencia de bacterie- 
mias sin infección protésica y la EBP sin com- 

o promiso funcional de la válvula, puede compren- 
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Fig. 3. Prótesis de Björk en posición aórtica; las vegetaciones endocardíticas limitan la excursión del disco, el cual se encuentra 11)0 en 

una posici6n entreabierta. 

derse que diferenciar ambos cuadros resulte 

sumamente difícil. Otros au tares han seõalado 
el dilema diagnóstico y terapéutico que se plan- 
tea cuando en un enfermo con una prótesis 

valvular sobreviene una bacteriemia sostenida 

con hemocultivos positivos pero sin otros signos 

que confirmen la EBP. 4, 5 Se ha comunicado 
que cuando el proceso ocurre en el postopera- 
torio inmediato, con focos potenciales de infec- 
ción y el microorganismo cultivado es un Gram 
negativo, probablemente no se trate de un EBP; 

por el contrario, si el cuadro se instala tardía- 

mente, sin otro focos sépticos y en los hemo- 
cultivos desarrolla un Gram positivo, la sospecha 
de infección protésica debería ser mayor.4 De 
cualquier forma, en casos individuales resulta 
realmente imposible confirmar con cierta segu- 
ridad el diagnóstico. 

Por ello, en presencia de un cuadro clínicå de 

sepsis sistémica en. un enfermo con una prótesis 

valvular, una vez descartado otro foco infeccioso 
debe iniciarse el tratamiento sin demora y con- 
tinuar el mismo durante 4-6 seman as. 

Como seõalamos en párrafos anteriores, se 

han considerado dos formas de EBP: precoz 
cuando ocurre durante los primeros dos meses 
del postoperatario y tardía luego de ese período. 
Ambos cuadros presentan diferentes factares 
predisponentes y espectro bacteriolÓgico, por 10 

que el pronóstico y la conducta terapéuticason 
diferentes.l, 2, 3 En la presente serie la mor- 
tali dad de la EBP precoz fue del 77% Y de la 

tardía del 55%. Pero probable mente otros fac- 

tares diferentes a los anteriormente menciona- 
dos pueden haber influido para explicar el peor 
pronóstico de la primera. Entre ell os figura la 
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mayor incidencia de EBP precoz en el primer 
período que comprende este estudio, durante 
el cual, como se señaló, se postergó la indicación 
quirúrgica. La incidencia de DP y embolismo 
sistémico fueron similares. 

La frecuencia de hemocultivos negativos fue 
del 37%, resultando muy elevada en compara- 
ción con otras comunicaciones.l. 2. 3 Es pro- 
bable que ello se deba a que muchos de nues- 
tros pacientes fueron derivados de otros centros 
luego de haber sido medicados con altas dosis de 
variados esquemas antibióticos, y también, a 

los muchos casos de EBP precoz que recibieron 
profilaxis con antimicrobianos de amplio espec- 

tro en la etapa pre y postoperatoria inmediata. 
El estafilococo fue el germen más común en esta 
serie, resultando similar a 10 señalado en otros 
trabajos.l. 2. 3 

. 

La existencia de DP en el curso de una EBP 
no sólo confirma el diagnóstico sino además 
tiene valor pronóstico e implica, como veremos 
más .adelante, una conducta terapéutica más 

agreslVa. 
La alteración de la función valvular puede de- 

berse a que las vegetaciones endocardíticas limi- 
ten la excursión de la bola 0 disco en las prótesis 
mecánicas 0 el movimiento de las sigmoideas 

en las válvulas biológicas. Esta situación puede 

conducir a una obstrucción protésica, en algunos 

casos asociada a insuficiencia valvular. 

. 

Si bien la DP comprendería estrictamente es- 

tas dos posibi1'idades, en general suele incluirse 
en las mismas la regurgitación debida a escapes 
paravalvulares secundarios a dehiscencia de la 

sutura. Este tipo de defecto ha sido el más 

comúnmente hallado en nuestra serie, ya que 
sólo un paciente presentó una obstrucción 
valvular, pero la misma no fue solamente por 
vegetaciones sino también por una trombosis 
por coágulos, tal vez facilitada por la ausencia 
de tratamiento anticoagulante. 

Podría considerarse que el diagnóstico de DP 
es sumamente fácil, ya que el soplo de regurgi- 
tación denunciaría el escape paravalvular. Sin 
embargo, 3 pacientes con DP avanzada no pre- 
sentaron sign os auscultatorios de regurgitación. 
Esta situación pudo explicarse fácilmente en un 
enfermo con edema de pulmón y bajo volumen 
minuto, pero no en los dos restantes, que con 

Fig. 4. De izquierda a derecha d trazado registra la aorta, la pró- 
tesis de Björk y el ventrículo izquierdo. La imagen típica de la . 

prótesis se continúa en un pIano superior con una estructUra que 
presenta un movimiento muy amplio,y que en sístole se desplaza 

hacia la aurícula izquierda; dicha estructUra corresponde aJ anillo 
protésico prolapsado totalmente con cada latido hacia la cavidad 

auricular. 

una dehiscencia muy amplia de una prótesis en 
posición aórtica no presentaban signos ausculta- 
torios ni manifestaciones periféricas de insufi- 
ciencia valvular severa. Es probable que en diás- 

tole la prótesis ascntara sobre la raíz aórtica, 
impidiendo un reflujo significativo. La ausencia 
de sign os clínicns de rcgurgitación en la EBP 

'complicada con dcáiscencia de la sutura ha sido 

comunicada para las prótesis aórticas6.7 como 
mitrales.s Esta posibilidad justifica efectuar 
una radioscopía en todo paciente con EBP 

para cuantificar una dehiscencia paravalvular 
diagnosticada por auscultación 0 descartar la 
misma en auscncia de signos auscultatorios. 
En este sentido debemos señalar que si bien el 

movimiento confirma que el desprendimiento es 

amplio (mayor del 50% de la circunferencia), 
una insu ficiencia paravalvular severa no puede 

descartarse con un examen radioscópico normal. 
Siete de los 12 pacientes con DP presentaron 

grad os variables de insuficiencia cardíaca. Fs 

probable que la existencia de Falla de bomba 
dependa en estos casos no sólo del grado de dis- 

función valvular y de la capacidad contráctil del 

'ventrículo izquierdo sino además del tipo de 

valvulopatía previa al reemplazo. Seguramente 
los enfermos intervenidos por insuficiencia vàl- 
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vular puedan tolerar grados más avanzados de 

DP sin signos de fall a de bomba: 
. 

La ecocardiografía puede ser de mucha utili- 
dad en el diagnóstico de DP. La existencia de 

insuficiencia valvular- a paravalvular se reconoce 
par los signos de sobrecarga de volumen y, en el 

caso de que la prótesis sea aórtica, par la existen- 
cia de aleteo mitral. El movimiento disquinético 
del septum es un hallazgo habitual luego del 

reemplazo valvular; su normalización en presen- 
cia de una EBP can DP sugiere que esta última 
es severa. Cuando existe un desprendimiento 
amplio del anillo protésico es posible registrar 

su movimiento anormal, cono se señaló ante- 
riormente. Sin embargo debemos señalar que 
en esta situación la radioscopía resulta proba- 
blemente tan sensible como la ecocardiografía 

p~ra detectar estas grados avanzados de dehis- 
cencia de la sutura. , 

En la ausencia de sign os clínicos y radioló- 
gicos de DP el valor de la ecocardiografía para 
confirmar por la existencia de vegetaciones la 
EBP, es escaso. Tanto la estructura de la prótesis 

mecánica como el anillo de sostén en las bioló- 
gicas no permite difcrenciar claramente las vegc- 
taciones. 

La mortalidad total fue del 61"to. Diferentes 
comunicaciones bibliográfiGas han señalado ci- 
fras del 50%,9.10 55%,160%3 yauntanele- 
vadas como el 70%.11 Prob:...blemente la cifra 
del 55%' sea representativa en la actualidad de 
la existente en la mayoría de los centros. Si 

bien aún continúa siendo elevada, la remosión 
quirúrgica precoz de la prótesis infectada ha 
reducido la mortalidad de la EBP con respecto 
ala existente previamente. 

El reemplazo valvular en la endocarditis pro- 
tésica podría estar indicado por: 1) dehiscencia 
amplia 0 insuficiencia cardíaca severa; 2) fra- 
caso del tratamiento médico; 3) embolismo sis- 

témico recurrente. 
No existen dudas en la conducta a seguir 

cuando la EBP se complica con un desprendi- 

miento amplio de la prótesis y/o insuficiencia 
cardíaca severa no corregible can el tratamiento 
médico. En estos casas la intervención quirúr- 
gica de be efectuarse con suma, urgencia aunque 
la misma se asocie con elevada mortalidad. 

Cuatropacientes de la presente serie fueron in- 
tervenidos en esta situación, ninguno de los 

cuales superó la etapa aguda. Si bien se ha seña- 
lado que la insuficiencia cardíaca es en estos 

casos el determinante del mal pronóstico, 10,11 

recientemente se ha comunicado una excelente 
evolución en el reemplazo valvular de la insufi- 
ciencia aórtica aguda postendocarditis compli- 
cada con severa falla de bomba.12 El despren- 

dimiento amplio de la prótesis que motiva la 
insuficiencia cardíaca es en estos casos debido 
a un extenso absceso del anilIo, el cual, junta- 
mente con el cuadro séptico acompañante, es el 
factor determinante de la mala evolución.6 

Cuando no existe falla de bomba severa 0 des- 

prendimiento masivo, es posible especular can 
el tratamiento médico, aunque existan signos de 

disfunción valvular. 
1 Sin embargo debe señalarse 

que en el presente trabajo ninguno de los pacien- 

tes en los que se controló el cuadro séptico can 
antibióticos tenían DP y sólo uno había sufrido 
un episodio embólico. A su vez estas compli- 
caciones estaban presentes en el 56% Y 37%, 
rèspectivemente, de los pacientes que no respon- 
dieron a la medicación antibiótica y solamente 
el 8% de elIos estaban libres de embolismo 0 

disfunción. 
. 

Podría concluirse de esta forma que la DP, Y 

en menor grado el embolismo sistémico, se 

asocian con pobre respuesta al tratamiento 
médico. 

Por supuestoque la experiencia es reducida, 
pero estos hallazgos sugieren que, si bien ini- 
cialmente debe intentarse el tratameinto médi- 

co, la cirugía no debería postergarse si el cuadro 
séptico no es control ado rápidamente. En este 
sentido la experiencia recogida en estos años es 
de Utilidad para sostener este criterio. 

Ya hemos señalado que durante el período 
de 8 años que abarca este trabajo no existió 
un protocolo definido para el tratamiento de 
esta entidad, especulándose en mayor medida 
con el tratamiento médic<? en los primeros 
años. Por elIo es posible cotejar en cierta forma 
la evolución de los pacientes que, sin responder 
al tratamiento quimioterápico, no fueron 
derivados rápidamente a la cirugía, con aquellos 
que, luego de un corto período de tratamiento 
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médico sin respuesta, se les indicó el reemplazo 
valvular. La mortalidad fue del 100% en el pri- 
mer caso y de sólo el 17 % en el segundo. Esta 
diferencia, que puede no tener un estricto valor 
estadístico, señala claramente una tendencia y 
es similar a la previamente comunicada.1O La 
mayoría de los autores coinciden en indicar 
el tratamiento quirúrgico si no se logra un rápido 
control del cuadro séptico. I, 2, 3, 11, If, 14, 15 

En conclusión creemos que las pautas terapéu- 
ticas médico-quirúrgicas podrían resumirse en la 
siguiente forma: 

1) El reemplazo valvular debe ser de urgen- 
cia en aquelloscasos con DP motivada 
por un desprendimiento amplio y/o insu- 
ficiencia cardíaca severa. 

2) En la EBP precoz la cirugía'ofrece mejores 

resultados que el tratamiento médico; 
este último, destinado a esterilizar el to- 
rrente sanguíneo antes de la intervención, 
tal vez no debería prolongarse más de 48 
horas. 

3) En la EBP tardía con DP (exc1uidos los 

casos anteriores), ante la falta de respuesta 
al tratamiento antibiótico luego de una 
semana, debería optarse por la cirugía; la 
mortalidad quirúrgica en estos casos, ha- 
llada en el presente trabajo y en otms co- 
municaciones, es inferior al 20%.10 

4) En la EBP complicada con embolismo 
sistémico podda intentarse el tratamiento 
médico, pero si el episodio se repite la 
cirugía no debería demorarse. 

De cualquier forma, estas pautas terapéuticas 

ofrecen en el mejor de los casos una mortalidad 
global que oscila entre el 30 Y el 40%; es eviden- 
te por ello que la prevención de la endocarditis 
protésica debería ocupar un lugar de primerísi- 
ma importancia en la actitud médica ante esta 
patología. 

PROSTHETIC BACTERIAL ENDOCARDITIS 
'Twenty four patients with prosthetic bacterial 
endocarditis (PBE) were treated in the depart- 
ment of Cardiology of the Hospital Italiano 
between 1972 and 1979. Ten of them integrate 

a population of 263 patients operated on bet- 
ween 1971 and 1976; the frequency of the illnes 
is analized over this population. Early, (PBE) 
was 5 % at the end of a 5 years follow up. Pros- 
thetic disfunction was detected in 13 patients 
(54%); in 12 it was a consequence or sutur's 
dehiscence (in 5 cases it compromised more 
than 50% of prosthesis ring's circunference) and 
in 1 case prothetic's disfunction was owing to 
valvular obstruction by vegetations. In 7 cases 
disfunction was associated with cardiac failure. 
Total mortality was 6101.. With regard to the 
treatment; all the 5, cases with significative 
dehiscence were derived to the Cardiovascular 
Surgery Department for emergency surgery. 
In 13 cases a medical/surgical therapeutic 
approach was employed; the patient was treatf!d 
initially with antibiotics; if there was not good 
response in a few days, the patients was sended 
for early valvular replacement. Mortality in this 
group was 23% (surgical mortality was 17%). 
Therefore, the patients with PBE with signifi- 
cative dehiscence and/or cardiac failure must be 
operated inmediately (valvular replacement) 
however, initial medical treatment may be 
attempted but in the abscence of a good and 
inmediate response, the patient must be opera- 
ted on as soon as possible. In our experience, 
the majority of cases with disfunction have a 

poor answer to antibiotics therapy. 
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