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COMENTARIO EDITORIAL I

ENDOCARDITIS: UNA PATOLOGIA PARAACTUAR CON DECISION
ENDOCARDITIS: A PATHOLOGY TO ACT WITH DECISION

Oscar Velasquez, MD.("

La endocarditis se ha convertido en una entidad con grandes retos tanto para el clinico como para el
cirujano, por motivos como variacién efiolégica con resistencias cambiantes, compromiso infeccioso de
nuevos dispositivos y tecnologias, ademds de mayores comorbilidades que demandan pericia. Su incidencia
es de 3 a 9 casos por cada 100.000 personas con factores de riesgo como enfermedad valvular, prétesis,
enfermedad reumética, diabetes, inmunosupresién, uso de drogas intravenosas, hemodidlisis, edad (>65
afios), entre otros; la ausencia de enfermedad valvular conocida se presenta en el 50% de los casos (1).

El 80% de los casos de endocarditis son producidos por estreptococo y estafilococo, pero este Ultimo es
ahora en muchos centros el organismo causal mds frecuente (1, 2), de acuerdo con lo que reportan Eusse
y colaboradores.

De otra parte, las complicaciones cerebrales (8%-15% de los pacientes) (3), son las manifestaciones
extracardiacas mds comunes y tienen repercusién en el prondstico (16,7% en el reporte). Hasta el 50% de
los pacientes con accidente cerebrovascular embdlico pueden sufrir transformacién hemorrdgica. Aunque
algunos grupos describen buenos resultados con cirugia temprana (4), la mortalidad logra un descenso del
20% a menos del 1% luego de cuatro semanas del evento isquémico (5).

Los datos ecocardiogrdficos reflejan factores de riesgo de embolia. El tamafio de la lesién, su movilidad
y las vélvulas comprometidas son criterios fundamentales; otros pardmetros como la disfuncién ventricular y
los cambios en la evolucién de la lesién (6), también deben ser descritos para su andlisis y posible influencia
en el desenlace final, lo cual no estd reportado en el articulo.

Asi mismo, es importante especificar las causas de mortalidad y asociarlas con los factores de riesgo ya
descritos; ésta se atribuye hasta en 40% al estafilococo. El porcentaje en el reporte es bajo en comparacién
con la literatura mundial (7, 8) lo cual pudiera deberse a varios factores, incluso la intervencién temprana,
y seria importante discriminarla por germen, compromiso valvular y comorbilidades.

Las guias europeas de endocarditis (6) indican de nuevo el momento de intervencién quirdrgica asi:

» Cirugia emergente (realizada en las primeras 24 horas) en endocarditis aértica y mitral con insuficiencia
severa u obstruccién valvular que causa edema pulmonar o shock cardiogénico severo o fistula (nivel de
evidencia B, recomendacién clase |).

» Cirugia urgente en compromiso valvular descrito, con falla cardiaca persistente o pobre tolerancia
hemodindmica, infeccién no controlada, absceso y/o vegetaciones mayores a 10 mm con uno o mds epi-
sodios embdlicos (nivel de evidencia B, recomendacién clase ).

Por lo tanto, es importante determinar el tiempo entre el diagnéstico y la cirugia en el trabajo. Los abscesos
o fistulas también indican pobre pronéstico y se benefician de una intervencién répida, pero en el estudio
analizado no hay reportes de esta complicacién.
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El impacto en la mortalidad hospitalaria y en el seguimiento debido a falla cardiaca y embolizacién,
disminuye significativamente luego de una intervencién temprana como lo sugiere el articulo de Eusse; sin
embargo, el disefio para determinar dicha intervencién como causa de la baja mortalidad, requiere un gru-
po comparativo y establecer con claridad el objetivo primario, teniendo en cuenta las causas de la misma.

De igual forma, se han descrito pardmetros especificos que demuestran cambiar la mortalidad en inter-
vencién temprana (3, 5-7). Las grandes vegetaciones, la falla cardiaca y los pacientes jévenes con infeccién
por Staphylococcus aureus, son el subgrupo que se beneficia en mayor medida. En el estudio de Lalani y
colaboradores se describe una reduccién de la mortalidad (12,1 vs. 20,7%), en el subgrupo de complicaciones
peri-valvulares, embolizacién sistémica, endocarditis nativa por Staphylococcus aureus y lesién cerebral (9).
Por tanto, si bien no toda la poblacién evidencia un beneficio absoluto en intervencién temprana o urgente,
esta es una estrategia adecuada.

Uno de los posibles efectos adversos de la intervencién temprana es la dificultad quirdrgica y la recaida
o disfuncién protésica tardia (8%) (10), que pudiera servir para plantear un nuevo estudio mediante el se-
guimiento de los pacientes a largo plazo.

En nuestra experiencia la intervencién quirdrgica temprana en endocarditis es un acierto por la severidad
de complicaciones observadas con el tratamiento expectante, incluso la muerte. La decisién conlleva riesgos
como accidente cerebrovascular por transformacién hemorrdgica, falla cardiaca y respuesta inflamatoria
generalizada, ademds de una complejidad quirdrgica elevada por friabilidad tisular, pero que es superada
por una disminucién en la mortalidad.
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