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RESUMEN: 

Se resume la experiencia quirúrgica obteni- 
da en 'el Departamento de Diagnóstico y Tra- 
tamiento de Enfermedades Torácicas y Car- 
diovasculares de la Fundación Güemes, en 
el tratamiento de la endocarditis bacteriana 
aguda durante su per/odo activo y el de sus 
secuelas. 

Durante el perlodo activo de laendocardi- 
tis bacteriana fueron intervenidos 4 pacientes 
realizándoseles reemplazo valvular de emer- 
gencia por presentar los mismos shock car- 
diogénico (1) e insuficiencia card/aca con- 
gestiva (3), la mortalidad en este grupo fue 
d'el 25 %. 

Un grupo de 13 pacientes, quienes pade- 
clan secuelas valvulares postendocarditis fue- 
ron pasibles de tratamiento quirúrgico por 
presentar alteración hemodinámica severa. EI 
reemplazo valvular aórtico fue realizado en 8 

casos siendo la válvula mitral reemplazada en 
4, un caso fue pasible de doble reemplazo 
valvular mitroaórtico. La mortalidad en este 
grupo fue del 8 % en reemplazos simples. 

Sobre un total de 273 pacientes valvulares 
a quienes se les realiz6 reemplazo con válvu- 
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las protésicas, 4 pacientes presentaron en es- 
te grupo endocarditis bacteriana postprotética, 
sien'do reemplazada la válvula en dos de ellos. 
a pesar de un intenso tratamiento antibiotico: 
terápico la mortalidad fue en este grupo ma. 

. yor del 70 % comparable a los resultados 

. de otros grupos frente a esta gravisima com- 
plicación de la cirugia valvular. 

Se concluÝ~ en la existencia precisa de 3 
indicaciones para el tratamiento quirúrgico: 

a) Insuficiencia cardiaca por destrucci6n 
valvular importante. 

b) Infección persistente incapaz de contro- 
lar a pesar de un adecuado e intenso trata- 
miento antibioticoterápico. 

c) Embolismo sistémico a punto de parti- 
da de la válvula infectada. 

La incidencia de la endocarditis bacte- 
riana se ha incrementado en los últimos 

años, así .como el número de pacientes 

que requieren cirugía temprana p~ra, r~- 

solver las complicaciones hemodmaml- 
cas desarrolladas por esta enfermedad. 
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La clásica endocarditis bacteriana des- 
cripta magistral mente por Virchow, es 
una infección bacteriana del endocardio 
que usualmente envuelve /as válvulas 
cardíacas (1). 

EI éxito del manejo médico de esta 
enfermedad está definido como un pe- 
ríodo libre de síntomas y signos clín;cos 
por un lapso no menor de dos meses, 
seguidos a la detención del tratamiento 
antibiótico dado por un suficiente pe- 
ríodo de tiempo (2). 

La elección del antibiótico y la dura- 
ción de su administración son determi- 
nadas por el germen que ha sido detec- 
tado cuando esto es posible. 

EI propósito de esta presentación es 
demostrar la posibilidad de un tempra- 
no tratamiento quirúrgico cuando nos en- 
contramos frente a una insuficiencia val- 
vular por endocarditis aguda 0 por sus 

válvula mitral, siendo 1 paciente pasible 
de doble reemplazo mitral y aórtico. 

ENDOCARDITIS BACTERIANA EN FASE ACTIVA 

La endocarditis bacteriana durante su 
fase activa estuvo presente en 4 pacien- 
tes a quienes se realizó cirugía de emer- 
gencia por presentarse shock cardiogé- 
nico en uno, e insufic:encia cardíaca en 
tres pacientes. Uno de estos pacientes 
presentaba endocarditis bacteriana por 
candida albicans, entidad altamente mor- 
tal por las características del hongo. EI 

paciente fue tratado con anfotericina B, 
5 Fluorocitocina y tratamiento quirúrgi- 
co, evolucionando favorablemente (3). 
La indicación quirúrgica en estos pëfcien- 
tes se indica en la tabl,al. 

la vá/vu/a .afectada en estos cuatro 
pacientes fue la aórtica presentando dos 

TABLA I 

ENDOCARDITIS BACTERIANA EN FASE ACTIVA. TRATAMIENTO MEDICO QURURGICO 

N'? casos Obitos 

4 

Indicación quirúrgica 

1 (25 %) Shock cardiogénico 

Insuf. C. Congo 

1 

3 

rm'.!,111f.\'! W'!"" i 'i'" "111'" 
secuelas como causa principal de insufi: 
ciencia cardíaca congestiva. 

MATERIAL Y METODOS 

Sobre un total de 273 pacientes val- 
vulares,operados en el Servicio de Ciru- 
gía Torácica y Cardiovascular del Sana- 
torio Güemes desde julio de 1971 a ene- 
ro de 1974, fueron intervenidos 17 pa- 
dentes con endocarditis bacteriana y 0 

secuelas valvulares por dicha patología. 
La edad de los pacientes osciló entre 

18 y 62 años, siendo 14 del sexo mascu- 
lino y 3 del femenino. De los 17 pacien- 
tes intervenidos quirúrgicamente, 4 fue- 
ron sometidos a reemplazo v"!lvular du- 
rante la fase activa de la enfermedad 
con hemocu/tivos positivos, siendo 13 pa- 
cientes . intervenidos por presentar seve- 
rocuadro de alteración hemodinámica 
como secuela de la endocarditis bacte- 
riana' por compromiso del aparato valvu- 
lar (perforación, retracción, etc.). 

De los 17 pacientes, a 12 casos les 
fue reemplazada la válvUla aórtica, en 4 la 
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de e/los vegetaciones mientras que la 

retracción valvar estuvo presente en 
todos. 

Un paciente fa/leció en el postopera- 
torio alejado (6 meses), por presentar 
abceso cerebral. 

ENDOCARDITIS BACTERIANA. SECUELAS 

Los 13 casos restantes fueron pacien- 
tes sometidos a tratamiento quirúrgico 
por presentar severa secuela valvular 
con deterioro hemodinámico increscen- 
do. La válvula afectada fue aórtica en 8 

casos, mitral en 4 y mitro aórtica en uno. 
Tabla II. 

TABLA II 

ENDOCARDITIS BACTERIANA. 
ALTERACION VALVULAR 

Aórtica Mitral 

Perforaci6n valvar 
Retracci6n 
Calcificaci6n 

6 

3 

1 

2 

2 



La indicación quirúrgica de reemplazo 
valvular estuvo determinada por 105 si- 

guientes cuadros clínicos. Tabla III. 

Aórtica Mitral 

Insuficiencia cardí aca 
Disnea de esfuerzo 

9 2 

2 

Todos estos pacientes excepto uno a 

quien fue c%cada vá/vula de durama- 
dre, 105 demás recibieron prótesis de 
bola modelo Starr Barone. La mortalidad 
en este grupo fue en 105 reemplazos 
simples de 2 casos (8 %), mientras que 
el doble reemplazo falleció en el post- 
operatorio inmediato por severa insufi- 
ciencia cardíaca. Tabla III. 

TABLA III 

TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LAS SECUELAS E.B. 

Reemplazo de vá:cula aórt'ca 
Reemp:azo de válvula mitral 
Doble reemplazo M.A. 

Obitos 

o 

2 

1 

8 casos 
4 

" 

1 
" 

ENDOCARDITIS POSTPROTESIS 

La endocard'tis bacteriana postproté- 
sica puede ser dividida siguiendo a Block 
y col. (4) en dos períodos: a) Infección 
temprana dentro de 105 60 días del post- 
operatorio con sintomatología de fiebre, 
soplo, anemia, hematuria, etc., desvia- 
ción de la fórmula leucocitaria hacia for- 
mas inmeduras, siendo su mortalidad 
mayor del 70 %, y b) el cuadra de in- 
fección tardía (> 60 días del postope- 
ratorio) con una mortalidad aproximada 
del 20 %. Nuestra exoeriencia está re- 
sumi.da en 4 paciente~ que padecieron 
dicha complicación desafortunada luego 
del reemplazo valvular con prótesis a 

bola. (Tabla IV). 
La causa de muerte en estos pacientes 

estuvo determinada en 2 (período tem- 
prano) de e/los par severa insuficiencia 
cardíaca agregada al cuadro séptico. Las 

dos pacientes que desarrollaron endocar- 
ditis bacteriana postprótesis en el perío- 
do tardío fueron intervenidos, fa/lecien- 
do uno por observarse durante el acto. 
quirúrgic'o aneurisma micótico del seno 

TABLA IV 

ENDOCARDITIS BACTERIANA POSTPROTESIS 

Obitos Obitos I nfección temprana 
dentro 60 di as 

2 2 

Hemocultivo + 2 

estreptococo 

Infección tardia 
60 dias 

2 

Hemocultivo - 2 

de valsalva. Posteriormente el paciente 
desarro/ló cuadro de embolismo séptico 

cerebrovascular. EI paciente que sobrevi- 
vió fue pasible de reemplazo valvular 
protésico por presentar desprendimiento 
parcial de la misma. 

DISCUSION 

Rob:nson y Ruedy (5) demostraron 
que. antes de la era antibiótica la 

mayor proporción de muertes (64 %) en 
endocarditis estuvieron directamente re- 
lac ion ados a la sepsis y sólo el 6 % fue 
atribuible a insuficiencia cardíaca conges- 
tiva. En cambio con el advenimiento de 
los antibióticos, la insuficiencia cardíaca 
es causa de muerte en la endocarditis 
bacteriana en más del 60 % de los pa- 

cientes, y solamente en el 16 % la muer- 
te es atr:buible a la sepsis. 

Gor/in y Vogler (6-7) han report ado en 
trabajos dferentes, que en la endocarçJitis 

bacteriana aguda asociada con insufi- 
ciencia cardíaca, la mortalidad alcanza 
entre el 63 al 77 % comparando con el 
30 a 50 % en aquellos pacientes con 

f.B. sin insuf:ciencia cardíaca. EI meca- 
nismo responsable de la insuficiencia 
cardíaca congestiva en la E.B. es la in- 
competencia valvular en aproximadamen- 
te 2/3 de los casos reportados. Una me- 
joría continuada en el tratamiento de 
esta enfermedad requerirá un más vigo- 
roso ataque a la incompetencia valvular. 

Anteriormente existía un temor de in- 
dicar cirugía en casos con endocarditis 
antes de obtener la cura bacteriológica. 
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IEsta duda estaba basada en el temor de 
insertar una válvula con tejidos friables 
'0 edematosos incapaces de sostener las 

suturas. Las comunicaciones de los éxitos 
.obtenidos con tratamiento quirúrgico en 
los últimos 7 años (Kay) (8) han dismi- 
illuido este temor. 

"Actual mente insistir en una cura bac- 
teriológica en presencia de una deterio- 
r;zación hemodinámica es injustificable". 
La complicación fatal mayor que se pre- 
senta en estos pacientes es la descom- 
pensación cardíaca debido a: 

1. Perforación valvar (I.e.e. 89 %). 

2. Ruptura de cuerda tendinosa. 

3. Embolismo coronario con deterioro 
V.I. 

4. Miocarditis difusa. 

5. Combinación de los anteriores. 

Dado que los defectos valvulares cau- 
sados por la endocarditis bacteriana son 
corrientemente de carta evolución, la res- 
puesta hemodinámica al reemplazo val- 
vular puede ser dramática. Este es el con- 
traste con las lesiones valvulares cróni- 
cas adquiridas en donde la reserva mio- 

. 

cárdica puede estar comprometida. 

Desde el advenimiento de los anti- 
bióticos, la incidencia de muerte por per- 
foración valvar se ha ido incrementando 
del 15 al 44 %, la incidencia de insufi- 
dencia cardíaca congestiva por perfora- 
dón valvar puede lIegar al 89 % (2). 

En pacientes con insuficiencia cardía- 
ca, una temprana cateterización debe ser 
Ilevadaa cabo antes de que sobrevengan 
el colapso hemodinámico, especialmente 
para identificar aquellos pacientes con 
posible perforación valvar. Con esto se 
previene la situación de tener a un pa- 
ciente demasiado grave para ser catete- 
rizado y tener que realizar la cirugía con 
una incompleta información de los de- 
fectos anatómicos. (Ej. perforación valvar 
aórtica y mitral). 

Podemos esquematizar las indicacio- 
nes del reemplazo valvular en la endo- 
carditis bacteriana aguda en su fase acti- 
va en pac;entes que presenten: 

1. Insuficiencia cardíaca intratable 
(EAP. shock). 

2. 'Infecc'ón resistente. 

3. Embolismo repetitivo. 

Benson Roe y col. (10) en un minudo- 
c50 estudio comparativo entre endocardi- 
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tis a gérmenes y a hongos, reportaron 
sobre 147 pacientes con endocarditis bac- 
teriana a gérmenes, 28 (20 %) quienes 
fueron pasibles de cirugía valvular den- 
tro de los seis primeros meses de comen- 
zado el cuadro infeccioso. En cambio 
seis pacientes con endocarditis bacteria- 
na a hongos debieron ser intervenidos 
(100 %) reemplazándoseles una 0 dos 
válvulas. La mortalidad en el primer gru- 
po fue del 27 %, siendo del 50 % en 
el segundo grupo. 

La insuficiencia aórtica severa tiene 
un pobre pronóstico cuando aparece 
bruscamente como ocurre en los E.B.; 
T ompsett y Lubash (10) han mostrado 
que el término medio de vida en estos 
pacientes es de 7 meses, por esta razón 
deben ser cateterizadQs y tratados qui- 
rúrgicamente ,en forma urgente. 

Los reemplazos valvulares de emer- 
gencia en la E.B.con cultivos positivos y 

deterioro hemodinámico se indica en: 

1. Insuficiencia cardíaca intratable. 
2. Shock cardiogénico. 
3. Edema agudo de pulmón incontro- 

lable. 

La presencia de cu1tivos negativos in- 
dicen en alta proporción control ó este- 
rilización de la válvula. 

Wilcox y col. (11) en una revisión ha 
demostrado en 18 casos operados por su 

grupo, un 77 % de sobrevida, encon- 
trando cultivos positivos en el preope- 
ratorio en- el 74% de los casos, y con 
sólo un 8 % de reoperacìones por falla 
o desprendimiento protésico. 

La endocarditis bacteriana a hongos se 

presenta por 10 general en pacïentes en 
grave estado de quebrantamìento gene- 
ral 0 en pacientes que durante un largo 
período de tiempo han recibido trata- 
miento antibiótico más corticoides, y Ile- 

gan a presentar cuadro de endocarditis 
bacteriana por sobreinfección a candidas. 
EI tratamiento quirúrgico de la endocar- 
ditis bacteriana por candidas asociado 
a tratamiento médico no tiene discusión 

en la actualidad, todos'estos casos tienen 
como única chance el tratamiento mixto, 
dado que el embolismo es el síntoma 
más importante y éste se presenta en 
forma masiva, debido al alto grade de 
potencialidad que tienen dichos hongos 
en formar vegetaciones friables a nivel 
de la válvula y embolizar a distancia 
(coronarias, cerebro, A. periférica). Las 

ind:caciones del reemplazo valvular en 



fa endocarditis bacteriana debida a hon- 
gos son: 

1. Septicemia micótica persistente. 
2. Embolismo. 

3. Insuficiencia cardíaca (menos fre- 
cuente). 

La esterilización de la sangre en es- 
tos casos no indicél en manera alguna, 
esterilidad de la válvula infectada. La 

cura de E.B. por candidas ha sido repor- 
tada en 7 pacientes en la literatura por 
medio de fratamiento quirúrgico más an- 
photericina B. Kay (12) ha publicado re- 
cientemente 4 éxitos con tratamiento 
mixto de esta patología. Es de interes 

remarcar el aumento de la E.B. a gérme- 
nes u hongos en la actualidad en pa- 
cientes drogadictos. 

Con respecto a la endocarditis bacte- 
riana postprotésica, complicación afortu- 
nadamente no muy frecuente, se presen- 
ta según /0 publicado por diversos gru- 
pos quirúrgicos alrededor del 1 al 4 % 

de los pacientes operados (13). 

Starr (14) en su experiencia de 12 años 
de seguimiento sobre 1.236 reemplazos 
valvulares, 48 pacientes padecieron di- 
cha complicación (3.9 %) con una morta- 
lidad en el grupo de infección temprana 
del 87 % y tardía del 36 %. 

En presencia de esta severa compli- 
cación a pesar de un efectivo tratamien- 
to antibiótico, la experiencia acumulada 
sugiere la dificultad de obtener una alta 
concentración de antibióticos a nivel de 
la estructura protésica, capaz de destruir 
los organismos en relación con las sutu- 
ras de los tejidos que rodean a la pró- 
tesis. 

La infección protésica se asocia a los 
tejidos desvitalizados, produciendo y fa- 
voreciendo la formación de abscesos en 
el aniflo valvular, mal funcionamiento 
protésico por la presencia de vegetacio- 
nes y / 0 la separación parcial de la pró- 
tesis de su sitio de inserción (15). Un 
pronto reemplazo protésico es requerido 
cuando la terapia antibiótica falla. Este 
fallo está indicado por infección incon- 
trolable, embolismo repetitivo, insufi- 
ciencia cardíaca congestiva refractaria a 

todo tratamiento cardiotónico y / 0 des- 
prendimiento parcial de la válvula. 

CONCLUSIONES 

Podemos cone/uir que existen 3 indi- 
caciones precis as para el tratamiento qui- 
rúrgico de la endocarditis bacteriana por 

germen (a), la causa más común es la in- 
suficiencia cardíaca debido a una des- 
trucción valvular importante, el factor 
determinante que indicará el momenta 
cuando realizar dicha intervención, es- 
tará dado por el estado hemodinámico 
del paciente. Actualmente se prefiere 
una temprana intervención quirúrgica. 
b) la infección persistente a pesar de un 
adecuado tratamiento antibiótico, es una 
clara indicación para el tratamientoqui- 
rúrgico, aquí también se hace realmente 
evidente que el reemplazo valvular debe 
ser realizado a pesar de una infecci6n 
activa, cuando el estado hemodinámÎco 
del pacierite, se hace insostenible. La ter-. 
cera indicación precisa para el reemplazo 
valvular es la presencia de embolismo 
.sistémico a punto de partida de una vál- 
vula infectada (16). 

. 're. 
Creemos que la cateterización tem,prã-, 

na del paciente con alteraciónhemodiná.'; 
mica à'ún durimte el período detraflf."; 
miento médico sin esperar que el rriìsm'o 

se halle en grave estado de desc9nípe- 

sación, ayuda a/ cirujano a saber el gra- 
do de lesión que el paciente presenta,y 
el compromiso uni 0 multi valvular pre- 
sente. A menudo una simple inyección 
de. material de contraste en la aorta' as- , 

cendente puede detectar la magnitudde 
la insuficiencia' aórtica, y tambien algu>' 
nas veces el compromiso de"la valvula 
mitral (17). Con respecto a la endoc;ardi- 
tis bacteriana producida por hongos, êl 

ataque quirúrgico tempranodebe.ser 
realizado eh combinación' èoniel 'trata- 
miento médico, una vezrealizado el diag- 
nóstico, dadas las caraçterístici!s de este 
cuadro infecciosoaltamente embolígeno 
y la imposibilidad de continuar con -tra- 
tamiento prolongado deagentes fungi- 
cidas, debidoal alto podet tóxico que 
éstos poseen. 

Por último,como en toda enfermedad, 
la mejor terapia de la infección protésica 

se apoya en su prevención. Pacientes con 
vMvwl'as'protésicas dêben ser adecuada- 
mente cubiertos por antibióticos antes, 
durante y después de cualquier manipu- 
lación (dentaria, urológica, etc.) que pue- 
da producir liberación de gérmenes al 

torrente sanguíneo. Se puede cone/uir 
que dos cultivos positivos del mismo 
germen en estos pacientes evidenciaen 
forma incontrovertible /a presencia de 
E.B. protésica. La terapia agresiva a asu- 
mirse estará dada por la gravedaddel 
cuadro séptico, las alteraciones genera-' 

' 
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les (anemia hemolítica, por sepsis 0 por 
destrucción mecánica) y trastornos hemo- 
dinámicos por mal funcionamiento proté- 
sicö (desprendimiento valvular, embo- 
lismo, etc.). 

SUMMARY: 

We summarized the surgical experience or 
the' Thoracic and Cardiovascular Department 
of Giiemes Foundation in the treatment of ac- 
tive infective valvular endocarditis period, and 
the valvular sequel, of this disease. 

During the active infective period 4 patients 
underwent cardiac valve replacement as an 
emergency procedure the pa1ìe/l/s were at this 

time in cardiogenic shock (1) and congestive 
heart failure (4); the operative mortaly in this 
group was 25 %. 

Another group of 13 patients with valvular 
seque'. "CSf bacterial endocarditis under 
went cardiac surgery' due to congestive heart 
failure. Aortic valve replacement was perform 
in Beases and mitral valve replacement in 4; 
one patient recived mitral an aortic valve re- 
placement, the surgical mortality in this group 
was 8 %. 

Over more than 273 valvular replacement 'in 
our institution, 4 patients developed prosthe- 
tic bacterial endocarditis; mortality rate for 
combined medical and surgical treatment in 
this' group was 70 %. 

Indications for valve replacement in active' 
endocarditis are: (a) unmanageable heart 
faifure(b)resistant infection (c) repeated em- 
boli,' the majority of cases are operated upon 
for intractable heart failure. 
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