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Introduccion y objetivos.  La endocarditis infecciosa
sobre prétesis es una enfermedad con una elevada mor-
bimortalidad durante la fase activa y un riesgo importante
de complicaciones en el seguimiento. El objetivo de
nuestro estudio es conocer las caracteristicas clinicas,
asi como la evolucion a corto y largo plazo de estos en-
fermos.

Pacientes y métodos. Estudio prospectivo de 43 casos
consecutivos de endocarditis sobre protesis en pacientes
no drogadictos entre enero de 1987 y marzo de 1997.

Resultados. La edad media de los pacientes era de 51
+ 16 afios. Hubo 8 casos (19%) de endocarditis sobre
prétesis precoz (en los dos meses siguientes a la cirugia
cardiaca), 14 (32%) de endocarditis sobre proétesis inter-
media (entre los dos y doce meses poscirugia) y 21
(49%) de endocarditis sobre protesis tardia (mas alla del
primer afio de la cirugia). Se realiz6 un ecocardiograma
transesofagico a 32 pacientes, con una sensibilidad del
81%. Presentaron algun tipo de complicacién el 86% de
los casos y fueron intervenidos en la fase activa de la en-
fermedad el 53% de los casos (25% con caracter urgen-
te). La mortalidad hospitalaria fue del 23% (el 50% para
la endocarditis sobre protesis precoz). Tras un segui-
miento medio de 56 meses, hubo 5 casos de recurrencia,
necesitaron cirugia cuatro pacientes y fallecieron cinco.
La supervivencia, excluyendo la mortalidad precoz, fue
del 82% a los 5 afios, no existiendo diferencias significati-
vas entre los pacientes que recibieron tratamiento médico
solo y los que fueron intervenidos en la fase activa.

Conclusiones. La mortalidad precoz de la endocarditis
sobre protesis, segun la experiencia de nuestro centro,
esté en torno al 20%. El prondstico de los supervivientes a
la fase activa de la enfermedad es favorable en la mayoria
de los casos. La endocarditis sobre protesis precoz conti-
nda teniendo una elevada mortalidad temprana a pesar de
utilizar un tratamiento combinado medicoquirdrgico.
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Short and Long-Term Prognosis of Prosthetic
Valve Endocarditis in Non-Addicts

Introduction and objectives.  Prosthetic valve infective
endocarditis is a complication of valvular replacement sur-
gery with a high morbimortality during the in-hospital pha-
se and an important risk of complications during follow-
up. The objective of the present study is to assess the
clinical features and the short and long-term prognosis of
this disease.

Patients and methods. A prospective study of 43 con-
secutive cases of prosthetic valve endocarditis in non-ad-
dict patients from January 1987 to March 1997.

Results. The mean age was 51 + 16 years. Eight pa-
tients (19%) had early prosthetic valve endocarditis (two
months following heart surgery), fourteen patients (32%)
had intermediate (between 2 and 12 months post sur-
gery) and twenty-one (49%) had late prosthetic valve en-
docarditis (more than one year after heart surgery).
Transesophageal echocardiography was performed in 32
patients with a sensibility of 81%. Complications occurred
in 86% of patients and 53% of patients underwent surgery
during the active phase (25% was emergency surgery).
Inpatient mortality was 23% (50% in early prosthetic valve
endocarditis). After a mean follow-up of 56 months there
were 5 cases of recurrence, four patients required late
surgery and 5 patients died. Survival (excluding early
mortality) was 82% at 5 years with no significant differen-
ces among patients who received only medical treatment
and those who underwent surgery in the active phase.

Conclusions. Early mortality of prosthetic valve endo-
carditis is, according to our experience of 20%. The prog-
nosis of survivors to the active phase is favourable in the
majority. Early prosthetic valve endocarditis still causes a
high mortality rate despite the use of combined medical-
surgical treatment in most cases.
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INTRODUCCION

La endocarditis infecciosa sobre protesis (EISP),
aunque poco frecuente, es una de las complicaciones
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Reyn et &l utilizandose a partir de entonces los pro-
puestos por Durack et'al Siempre fueron excluidos
del estudio los pacientes adictos a drogas por via pa-
renteral, asi como los que presentaban episodios de
endocarditis sobre cable de marcapasos. Se conside-
ré endocarditis sobre prétesis precoz cuando el episo-
dio ocurrié en los dos primeros meses tras la cirugia
mas graves que afectan a los pacientes intervenidos dardiaca, intermedia si ocurria entre los dos y doce
reemplazamiento valvuled: El mal pronéstico de esta meses después de la intervencion y tardia cuando ocu-
entidad radica no so6lo en la morbilidad y mortalidadrria més alld del primer afio de la cirugia. El ecocar-
durante la fase activa de la enfermedad, sino tambiédiograma transesofagico estuvo disponible en nuestro
en las complicaciones tardias una vez se ha curado egntro a partir de 1990. Todos los pacientes recibieron
proceso infeccioso. En el seguimiento de estos pacienratamiento antibiético durante 6 semanas segun la
tes existe un riesgo no despreciable de recurrencia drisceptibilidad antimicrobiana del germen responsa-
la enfermedad, asi como de necesidad de cirugia confide. Se indicé tratamiento quirtrgico en la fase hospi-
consecuencia de las lesiones producidas o agravadesdaria ante alguna de las siguientes situaciones: insufi-
por la infecciof®. ciencia cardiaca moderada a severa por disfuncién
El pronéstico a corto plazo de la EISP ha mejoradgrotésica, infeccion perivalvular destructiva, dehiscen-
en los ultimos afios como resultado de los avances agia valvular parcial, alteracion del sistema de conduc-
el diagnostico, deteccion y tratamiento mas precoz deion, infecciones causadas por determinados gérmenes
las complicaciones. Esta mejoria se debe en gran parrulentos dificiles de erradicar con tratamiento anti-
a la introduccion de la ecocardiografia transesofagicaiético solo (hongosBrucella, Coxiella etc.), en caso
en la practica clinica ya que, ademas de contribuir a ude EISP precoz, embolismos mayores repetidos y ante
diagnostico més temprano, aporta informacién precis#a persistencia de la sepsis a pesar de un tratamiento
sobre las posibles complicaciones y su monitorizaantibiotico teéricamente correcto.
ciore. Sin embargo, continlan siendo escasas las seriesSe realizd seguimiento prospectivo a todos los su-
que comunican datos sobre la supervivencia a largpervivientes a la fase hospitalaria. Se realizaron hemo-
plazo de esta entidad en la era del ecocardiogramzultivos al mes y a los 2 meses del alta, junto con una
transesofagico. revision clinica y un estudio ecocardiogréfico. Si los
En el presente estudio describimos una serie prosultivos resultaban negativos a los dos meses del alta,
pectiva de 43 casos de endocarditis infecciosa sda enfermedad se consideraba curada. Se considerd
bre protesis en nuestra institucion, en un periodo denortalidad precoz cuando la muerte ocurria en las
10 afios, y analizamos los resultados y la superviver semanas siguientes al diagnostico, recaida cuando se
cia tanto a corto como a largo plazo de estos pacientesbtenian hemocultivos positivos del mismo germen en
los dos primeros meses posteriores al alta del paciente
PACIENTES Y METODOS y ret_:urrencia a un nuevo episodio_ de endocarditis in—
fecciosa causado por un germen diferente o por el mis-
Se ha realizado un estudio prospectivo de todos loso microorganismo que causO el episodio inicial
casos consecutivos de endocarditis infecciosa sobruando tenia lugar mas alla de los dos primeros meses
prétesis en pacientes no adictos a drogas por via p&as el alta. Durante el seguimiento, algunos pacientes
renteral que han sido diagnosticados y tratados enecesitaron reemplazamiento protésico, bien por re-
nuestro centro desde enero de 1987 hasta marzo g@ercusiones hemodinamicas causadas por la enferme-
1997. Nuestro hospital es un centro de tercer nivel qudad o por recurrencia de la misma.
cubre las necesidades asistenciales de la poblacion lo-
cal (4’80.000 habltant(_::s) y de la regién. En Fotal, la PO alisis estadistico
blacion de referencia de nuestro hospital es deée
1.389.000 habitantes. Todos las variables cualitativas se han expresado en
Para cada paciente se han recogido las siguientg®rcentajes y las variables cuantitativas mediante la
variables: edad, sexo, tipo de endocarditis, valvulamedia + 1 desviacién estandar. Las diferencias exis-
afectada, germen causal, hallazgos ecocardiograficotentes entre los distintos grupos de pacientes se han
complicaciones cardiacas y extracardiacas, tratamientvaluado mediante el test exacto de Fisher o test de la
recibido en la fase hospitalaria, necesidad de cirugia 2 para las variables cualitativas, y el test de la t de
mortalidad. En el seguimiento se ha analizado la recuStudent para datos no apareados para las variables
rrencia de la enfermedad, la necesidad de cirugia o leuantitativas.
muerte. Se presentan las curvas de supervivencia global (in-
Hasta 1994, para el diagndstico de endocarditis ineluyendo la mortalidad precoz) y las curvas de super-
fecciosa se aplicaron los criterios propuestos por Vowivencia a largo plazo en los pacientes que sobrevivie-
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ron a la fase activa. Para la presentacion de las curvd$BLA 1. Gérmenes responsables de 43 casos
de supervivencia se utilizé el método actuarial de Kade endocarditis infecciosa sobre protesis (EISP)
plan-Meier. La comparacion de las curvas de SupervViggmenes
vencia de los distintos subgrupos se ha realizado me

EISP global EISP precoz EISP intermedia EISP tardia

diante el test de rangos logaritmicos de Mantel. S&. aureus 409 1(125) 1(7) 2(9)
considera significativo un valor de p < 0,05. S. epidermidis 6(14)  1(125) 3(21) 2(9)
S. viridans 10 (23) 1(12,5) 1(7) 8 (38)

Enterococos 3(7) 2 (25) 1(7) -
RESULTADOS Difteroides 4(9) - 3(21) 1(5)
.. Coxiella burnetii 5(12) - - 5 (24)
Caracteristicas generales Hongos 3(7) _ 2 (14) 1(5)
Otros 3(7) - 2 (14) 1 (5)
Nuestra serie esta compuesta por 43 casos de endgsconocido 5(12)  3(37.5) 1(7) 1(5)

carditis infecciosa sobre protesis en pacientes no adi
tos a drogas por via parenteral. Treinta y tres casos
produjeron sobre prétesis mecanicas y 10 sobre prote-

S'S bloléglcas Hubo OChO casos de EISP preco{ABLA 2. Complicaciones Cardiacas y eXtracal’diacaS
(19%), 14 casos de EISP intermedia (32%) y 21 caso8" 43 casos de endocarditis infecciosa

de EISP tardia (49%). Durante los 10 afios del estudigPbre protesis

se han implantado e,n. nuestro cen.tro, 1_-286 prétesiﬁmplicaciunes Precoz  Intermedia Tardia
valvulares (979 mecanicas y 307 biolégicas), lo que

E(és valores expresan el nimero, con el porcentaje entre paréntesis.

p*

supone una incidencia acumulada de EISP del 3,34%rdiacas 6(75)  7(50)  5(24) 005
(un 0,62% de EISP precoz, un 1,09% de EISP interEmbO'l'?'”,‘OS mg) ‘2‘(':-3) g(gi) mg
media y un 1,63% de EISP tardia). La edad media dge“r.o ogicas (12) 204 (24)

. o . . ersistencia sepsis 1(12) - 7(33) 0,05
los pacientes fue 51 + 16 afios, siendo superior PATGL ales 1(12) _ 4(19) 01
las EISP tardias respecto a las EISP en el primer afgqesos 1(12) _ 2(10) NS
(51 + 16 frente a'43 * 20 afios; p < 0,1). La proporcidmneyrismas micéticos - 2 (14) 2(10) NS
de varones a mujeres fue 1 en la EISP precoz, 1,7 en Meraciones inmunolégicas 1 (12) 7 (50) 19(90) 0,01

EISP intermedia 'y 2,4 en la EISP tardia (p < 0,1). En_ ” — — .
. . . p: comparacion entre las endocarditis sobre protesis menores de un afio y

el 23% de los casos hubo un episodio previo de ends tardias; NS: no significativo. Los valores expresan el ntimero, con el por-
carditis infecciosa. La localizacién més frecuente de laentaje entre paréntesis.
infeccion fue mitral (51%), seguida de adrtica (44%) y
tricuspidea (5%).

La etiologia de la EISP se expone en la tabla 1. Ndlazgos ecocardiograficos indicaron la cirugia en la
se identifico el germen causal en cinco pacientes (efase activa.
tres de los ocho casos de EISP precoz, en 1 caso de
EISP intermedia y tan sélo en 1 caso de EISP tardiaburso clinico
El germen mas frecuente en la EISP precoz fue el en-
terococo, en la EISP intermedia epidermidiy en la Las complicaciones cardiacas y extracardiacas fue-
EISP tardieB. viridans ron muy habituales (86%) y en similar proporcién en
los diferentes subtipos de EISP, siendo la més frecuen-
te la aparicion de insuficiencia cardiaca (42%), segui-
da de embolismos (28%), alteraciones neurolédgicas

A todos los pacientes se les realizé un estudio ecq19%), persistencia de la sepsis (19%), insuficiencia
cardiografico transtoracico y un estudio transesofagirenal (12%), abscesos metastasicos (7%) y aneurismas
co —a partir de 1990- a los treinta y dos Ultimos pamicoticos (9%). Las complicaciones cardiacas fueron
cientes (74%). Se detectaron vegetaciones con ehds frecuentes en las endocarditis infecciosas pre-
ecocardiograma en el 67% de los casos. El diametrooces (75%) respecto a la EISP intermedia (50%) y
medio de la verruga fue de 9 £ 3 mm. La sensibilidadardia (24%), (p < 0,05). En la EISP tardia hubo una
del ecocardiograma en los pacientes a los que se realirayor tasa de persistencia de la sepsis y de complica-
zaron ambos estudios fue del 22% para el ecocardi@iones renales (tabla 2).
grama transtoracico y del 81% para el ecocardiogra-
ma.transesofaglc_:o (p.< 0,01). La .sens_l,blllda.\d fueTratamiento
similar para las infecciones de localizacion mitral y
aortica. Ademas de las vegetaciones, el ecocardiogra- Todos los pacientes recibieron tratamiento antibioti-
ma evidencié otros hallazgos o complicaciones, coma@o. Fueron intervenidos en la fase hospitalaria veinti-
abscesos periadrticos en 6 casos y dehiscencia protiges pacientes (53%), predominando la cirugia electiva
sica en otros 6 casos. En todos estos pacientes, los hepbre la cirugia urgente (el 28 frente al 25%). Se consi-

Datos ecocardiograficos
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TABLA 3. Tipo de tratamiento quirlrgico realizado ocho casos de EISP precoz (50%), cuatro de los cator-
en 43 episodios de endocarditis infecciosa ce casos de EISP intermedia (29%) y dos de los 21 ca-
sobre protesis sos de EISP tardia (10%). Segun el tipo de tratamiento
Tratamiento quirirgico Pracoz Intermedia Tardia recibido en la fase activa, fallecieron cinco pacientes

(25%) del grupo médico y cinco (22%) del grupo me-

No 1(13) 9(64) 10 (48) dicoquirlrgico (diferencias no significativas). La causa
Urgente 4 (50) 4.(29) 3(14)  mas frecuente de mortalidad precoz fue de origen qui-
Electiva . 3 (37) 1(7) 8 (38) rargico (cuatro pacientes) seguida de insuficiencia car-
Cirugia en el seguimiento - 1(10) 3(16)

diaca y shock cardiogénico (dos pacientes).
Los valores expresan el nimero, con el porcentaje entre paréntesis.

Seguimiento

der6 urgente la cirugia que no podia diferirse mas de El tiempo medio de seguimiento de los 33 pacientes
24 h (en todos los casos la indicacion fue insuficiencigupervivientes a la fase activa fue de 56 + 44 meses,
cardiaca severa aguda) y electiva la que podia demorazen un rango de 12-135 meses.
se mas tiempo sin riesgo para el paciente. Tanto en laLa supervivencia global (incluyendo la mortalidad
EISP precoz como en la intermedia predominé la ciruen la fase hospitalaria) fue de 67% al afio y del 59% a
gia urgente, mientras que en la EISP tardia predominids 5 afios, y en el caso de las EISP tardia del 85 y del
la cirugia electiva (el 38 frente al 18%; p < 0,05) (tabla80%, respectivamente (fig. 1). Excluyendo a los pa-
3). Hubo 5 pacientes (12%) que fallecieron el mismacientes que fallecieron en la fase activa, la superviven-
dia de su ingreso sin poder recibir tratamiento algunccia fue del 90% al afio y del 82% a los 5 afios. En la
La indicacion mas frecuente de cirugia fue la existenci&ISP tardia fue del 94 y del 89%, respectivamente. La
de insuficiencia cardiaca congestiva por disfunciénprobabilidad de estar vivo y sin necesidad de cirugia
protésica (11 pacientes) seguida de persistencia de én el seguimiento de los pacientes supervivientes a la
sepsis (6 pacientes). La causa mas frecuente para no fase activa fue del 86% al afio y del 62% a los 5 afios;
dicar tratamiento quirdrgico en la fase hospitalaria fueen la EISP tardia del 89 y del 81%, respectivamente.
la buena evolucién con tratamiento médico solo y urEn relacion con el tipo de tratamiento recibido en la
buen prondstica priori, la edad del paciente y la exis- fase hospitalaria, la supervivencia global fue significa-
tencia de contraindicacion formal para la cirugia. tivamente inferior en el grupo médico que en el grupo
quirurgico (el 60 frente al 80% al afio y el 41 frente al
72% a los 5 afos; p < 0,05) (fig. 2). La supervivencia
libre de acontecimientos también resulté inferior en
Diez pacientes (23%) fallecieron en el hospital. Asiel grupo médico (el 69 frente al 93% a los 5 afios;
mismo, se produjo el fallecimiento de cuatro de losp < 0,1).

Mortalidad precoz

—A—EISP global
—e—Precoz
—e—|[ntermedia
100 —=—Tardia
— 807 & 80%
=
< 601 59% | p<0,01
g 48%
= 401
=3
B 207 21%
0 T T T T T T
2m 1 2 3 4 5
N.° de afios de seguimiento i . .
_ _ Fig. 1. Curvas de supervivencia
N.° de pacientes en riesgo global, incluyendo la mortalidad
hospitalaria y tardia, en 43 casos
EEEOZ 4g zg 2? 1? 1? 1% de endocarditis infecciosa sobre
Intermedia 14 6 4 3 3 2 prétesis (EISP). Las diferencias
Tardia 21 16 15 13 12 9 entre la endocarditis sobre prote-
sis tardia y en el primer afio tras
la intervencion son significativas.
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100
80 Grupo quirdrgico
9 | @ ® 72%
= 60 p<0,05
s Grupo médico
S 40- 4%
=
@ 20+
. . . 0 T T T T T 1
Fig. 2. Curvas de supervivencia 0 05 1 9 3 4 5
global en 43 casos de endocardi- ' N de afios d imient
tis infecciosa sobre protesis - deanos de seguimiento
(EISP) en relacion con el tipo de N.° de pacientes en riesgo
trata_mient_o re_cibido (médico 0
medicoquirdirgico) en la fase acti- Grupo quirtirgico 23 18 14 12 1 10 8
va de la enfermedad. Las diferen- Grupo médico 20 14 11 8 6 5 4
cias entre ambas curvas son sig-
nificativas.

Hubo cinco recurrencias en cuatro de los 33 supertervencion y que podian manifestarse clinicamente en
vivientes (15%). Dos de estos cuatro pacientes fuerolvs primeros 12 meses después del procedimiento, por
intervenidos quirtrgicamente (en ambos casos se trde que recomendaban considerar EISP tardias solo a
taba de una endocarditis por fiebre Q). El tercer paaquellos casos diagnosticados mas alla del primer afio
ciente sufrié una disfuncion protésica aguda en un seoscirugia. En este sentido, en un estudio microbiol6-
gundo episodio de EISP mitral y el cuarto unagico de sensibilidad y resistencia a los antibitticos se
disfuncion protésica aguda en un tercer episdio de unabserva que la gran mayoria de infecciones por estafi-
EISP mitral. Estos dos Ultimos pacientes fallecieronlococos coagulasa negativos que ocurren entre los dos
por shock cardiogénico en las primeras horas tras eheses y el primer afio de la intervencién son meticilin
ingreso sin haberse podido intervenir. También falletesistentes y en igual proporcion a las infecciones por
cieron en el seguimiento un paciente por muerte subiel mismo germen ocurridas en los dos primeros meses
ta (tenia previamente una disfuncién ventricular iz-poscirugia, lo que es un fuerte argumento a favor del
guierda severa) y dos pacientes por progresiéon de sarigen nosocomial de los casos de EISP interrmedia
cardiopatia de base (insuficiencia cardiaca congestivA pesar de estos datos, aln no existe uniformidad de
con hipertension pulmonar). En total fallecieron en elcriterios clasificatorios de la EISP por lo que en
seguimiento 5 pacientes (15%), ocurriendo en la manuestro estudio hemos diferenciado los tres tipos de
yoria de los casos en los dos afios siguientes al cuad&dSP, lo que facilita la interpretacién de nuestros re-
infeccioso. sultados y su comparacion con los de otras series.

Durante el seguimiento, cuatro pacientes (12%) pre- Como puede observarse en la tabla 1, el espectro
cisaron cirugia, en tres debido a una recurrencia de laicrobioldgico causante de nuestros casos de EISP es
enfermedad y el cuarto por un chorro severo periprotédiferente en varios aspectos a los previamente publica-
sico a los 9 afios de una EISP adrtica por fiebre Q. Tados>'¢ A diferencia de otros estudios, sélo dos de los
dos tuvieron un curso postoperatorio favorable, no faocho casos de EISP precoz estuvieron causados por
lleciendo ninguno de estos pacientes. estafilococos, lo que puede deberse al reducido tama-

Al final del seguimiento habia 22 pacientes vivos li-fio del grupo, pero si consideramos globalmente los
bres de acontecimientos tardios, lo que supone el 67%asos ocurridos antes del primer afio de la interven-

de los supervivientes a la fase activa. cion, el estafilococo fue el tipo de germen mas fre-
cuente (seis de los 22 caso€pxiella burnetij un
2 microorganismo infrecuente en otras series, causo
DISCUSION g

5 casos de EISP, todos ellos tardios. Esta elevada fre-
La EISP precoz se ha definido clasicamente coma@uencia demuestra no sélo la prevalencia de fiebre Q
aquella que ocurre en los primeros 2 meses posteriores nuestra area, sino también la cronicidad de la mis-
a la cirugia y suele estar causada por contaminaciéma; hubo 2 casos de recurrencia de endocarditis por
estafilocdcica en el periodo perioperatorio, y la EISPC. burnetii El germen mas frecuente en las EISP tar-
tardia cuando ocurre mas alla de esos 2 meses, siendias fueS. viridanslo que, junto a la menor tasa de
su patogenia muy similar a la endocarditis sobre valeomplicaciones hospitalarias, menor mortalidad pre-
vula nativdl. Sin embargo, Karchmer et%®$ugirieron  coz y un mejor pronéstico en el seguimiento (fig. 1),
gue habia casos de infecciones relacionadas con la ihace pensar que este subtipo de EISP tiene un compor-
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tamiento similar en estos aspectos a la endocarditis sticas mas tempranas con el consiguiente beneficio y el
bre valvula nativa. menor riesgo de mortalidad. El ecocardiograma trans-
Las complicaciones en la fase inicial fueron muyesofagico es, por tanto, una herramienta util en la mo-
frecuentes (aparecieron en el 86% de los casos). Estétorizacion de la enfermedad, de gran ayuda para de-
cifra es similar a la que comunican otros autores y reeidir qué enfermos deben ser interveniddsEn este
fleja la diversidad de manifestaciones clinicas y la grasentido, la mortalidad hospitalaria de los grupos médi-
vedad de esta enfermed&®# A diferencia de las coy quirdrgico fue muy similar, lo que indica que fue-
EISP tardias, el curso clinico de las EISP precoces fuen remitidos a cirugia aquellos pacientes que tenian
mas agresivo y fulminante. Presentaron insuficienciain mayor riesgo real de muerte por tener probable-
cardiaca congestiva seis de los ocho pacientes canente complicaciones que se resolvian con la cirugia.
EISP precoz. Esta significativamente mayor tasa d&i observamos las curvas de supervivencia de ambos
complicaciones cardiacas se relacion6 con una may@ubgrupos, apreciamos que la supervivencia global de
mortalidad. La mortalidad de la EISP precoz continidos pacientes intervenidos en la fase hospitalaria es
siendo muy alta, entre el 40 y el 75% en diversas sesignificativamente superior a la de aquellos que reci-
ries, y se relaciona con gérmenes invasivos que causdmeron solo tratamiento médico.
abscesos y destrucciones del anillo valvular y, en con- En los escasos estudios de seguimiento de la EISP,
secuencia, un mayor nimero de complicaciones camn considerable porcentaje de los pacientes tuvieron
diaca$?!> Cuando la cirugia se debe realizar de formague ser intervenidos, lo que contrasta con nuestros re-
urgente, la mortalidad se eleva considerablemente esultados. Frente al 27-40% de otros autdyemsotros
relacion con la peor situacion hemodinamica de logenemos una tasa de cirugia en el seguimiento del
paciente¥. En nuestra serie fallecieron durante la fasel2%, en la mayoria de los casos en relaciébn con un
inicial la mitad de los casos de EISP precoz, a pesar dauevo episodio de endocarditis infecciosa. Esta baja
qgue la mayoria de los pacientes fueron intervenidosasa de cirugia se relacioné con una mortalidad tardia
(siete de los ocho casos), a menudo con caracter urambién inferior a la de las series mencionadas. La
gente. Respecto a las EISP tardias, si bien tuvieromayoria de los pacientes que fallecieron en el segui-
una tasa global de complicaciones similar, sélo premiento habian recibido solo tratamiento médico en la
sentaron complicaciones cardiacas el 24%, lo que dase inicial, lo que indica que se debe llevar a cabo un
relacion6 con una tasa de mortalidad en la fase hospseguimiento estrecho de estos pacientes una vez dados
talaria significativamente inferior, del 10%. de alta del hospital, ya que el riesgo de cirugia y de
En nuestro estudio destaca la elevada tasa de intemortalidad tardia que presentan es mayor. Al igual que
venciones quirdrgicas en la fase activa de la enfermeen otras seri€$, la mortalidad tardia del grupo médi-
dad y el fallecimiento de cinco pacientes en las primeeo fue significativamente superior a la del grupo qui-
ras horas posteriores el ingreso, antes de que pudierargico (el 26 frente al 5%; p < 0,05).
plantearse la cirugia. Comparando la tasa de cirugia enNuestros datos sugieren que una actitud mas agresi-
la fase activa de nuestros pacientes con la de otras s& durante la fase activa de la enfermedad, entendida
ries, observamos que en nuestra serie las intervencicomo una mayor tasa de indicacion temprana de ciru-
nes son mas frecuentes y se realizan de forma electivgia en el tratamiento de la EISP, puede mejorar la su-
una vez estabilizado el proceso tras el inicio del tratapervivencia a largo plazo sin aumentar la mortalidad
miento antibiéticd>17*¢ No obstante, la tendencia ob- precoz. Sin embargo, en los casos de EISP sin factores
servada en los trabajos publicados en la Ultima décadde mal prondstico y buena evolucion, el tratamiento
es el aumento del numero de pacientes intervenidos emtibiético ofrece también unos resultados favorables a
la fase hospitalaria. Asi, en la serie de Calderwood dargo plazo. La EISP precoz continla teniendo un pro-
al’, con un seguimiento medio de 20 meses, fueron inAdstico infausto a pesar de necesitar en la mayoria de
tervenidos el 39%, en la serie de EISP tardias de Totes casos un tratamiento combinado medicoquirurgico,
nos et & con un seguimiento medio de 54 meses, fuepor lo que nuestros esfuerzos se deben centrar en su
ron operados el 29%, y mas recientemente, en la serofilaxis.
de Schulz et &lcon un seguimiento medio de 22 me-
ses, lo fueron el 58%. En la serie que presentamos fue-
ron intervenidos en la fase inicial el 53% de los pa-
cientes. Este aumento progresivo en la tasa de )
intervenciones quirdrgicas podria deberse entre otradBLIOGRAFIA
cosas a la incorporacion del ecocardiograma transesor Threlkeld MG, Cobbs CG. Infectious disorders of prosthetic val-
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ademas de ayudar a identificar complicaciones relati- Bennett jE, Neditoreibir_igzlgsh mng\/l;‘rascttci)cneeOiégfg_cgggsgésea-
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