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INSUFICIENCIA AORTICA AGUDA EN LA ENDOCARDITIS INFECCIOSA

EXPERIENCIA Y CONSIDERACIONES

RESUMEN

Se considera la experiencia en pacientes con insuficiencia adrtica aguda por endocarditis infecciosa, entre los afos 1977-1982,
en nuestro Servicio de Cardiologia del Hospital Interzonal Especializado de Agudos y Crénico *San Juan de Dios” de La Plata.

En 48 casos de endocarditis infecciosa, la valvula adrtica fue la més afectada (28 casas). De ellos, 17 correspondieron al grupo
clinico-hemodinamico de insuficiencia aértica-aguda. Quince recibieron tratamiento quirargico, con una mortalidad hospitala-
ria de 33,3 %. Se analizan su indicacién y monalidad. Se realizan algunas consideraciones sobre la insuficiencia aértica aguda,
sus métodos de estudio y oportunidad quirurgica. Se formulan algunas conclusiones.

INTRODUCCION

La endocarditis infecciosa a infeccion del endocardio
vascular, parietal y de las prétesis valvulares o parieta-
les ha sufrido, en las altimas décadas, cambios signifi-
cativos, ya sea en relacion al curso evolutivo como a la
prevalencia de gérmenes productores. Estos cambios se
deberian fundamentalmente a modificaciones en el
terreno (inmunosupresidn, drogadiccién, cirugia
cardiaca, aumento de la expectativa de vida, entre
otras causas), incremento notabie en los métodos
invasivos que son fuente potencial de bacteriemia y al
uso de nuevos agentes antimicrobianos y sus conse-
cuencias por manejo incorrecto.

Todo ello obliga a conocer los nuevos aspectos
clinicos, bacterioldgicos y terapéuticos de la enferme-
dad, para de esta forma realizar un diagnéstico precoz
y un tratamiento racional y eficiente. Las pautas actua-
les de diagnéstico y tratamiento difieren en mucho a las
de hace una a dos décadas atras, ya que si queremos
hacer diagnastico de endocarditis infecciosa basando-
nos en los criterios clasicos, posiblemente se nos
escapen mas de 70 % de los casos. Entre las “nuevas”
formas clinicas bien definidas se encuentran la endo-
carditis derecha, endocarditis protésicas, fingica, la
llamada endocarditis a forma tisica y la insuficiencia
aértica aguda posendocarditis.

En nuestro Servicio de Cardiologia y Cirugia Cardio-
vascular del Hospital Interzonal Especializado de Agu-
dos y Crénicos “San Juan de Dios” de La Plata, hemos
tenido oportunidad de tratar un grupo de pacientes con
insuficiencia adrtica aguda par endocarditis bacteria-
na. En prdcticamente todos los casos se recurrié al
tratamiento quirdrgico como Gnica forma de controlar
las alteraciones hemodinamicas.

El objeto de este trabajo es el de mostrar nuestra
experiencia haciendo hincapié en la evolucidn natural,
oportunidad quirdrgica y resultados de la misma.

MATERIAL Y METODO

Entre 1977 y 1982, en nuestro Servicio de Cardiologia
del Hospital Interzonal Especializado de Agudos y
Crénicos “San Juan de Dios” de La Plata, se analizaron
48 casos de endocarditis infecciosa.
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CUADRO N

Endocarditis infecciosa
Localizacién

Vélvula aortica ................. 28 casos (58,3 %)
Vélvula miteal ... .. 7 .. {14,5%)
Mitroadrtica .. .................. 2% 4,1 %)
GINVE Svr ity e e 3 h s (6,2 %)
DUGIUST v e i 1 . (2 %)
Protesis . ............. ... ..., .. 7" (14,5 %)
Total .................. ... ..... 48 casos (100 %)

La vdlvula mas afectada fue la adrtica, con 28 casos
(58,3 %), siguiendo en frecuencia mucho menor la
mitral y la protésica.

La edad promedia fue de 35 anos, con un rango de 26
a 69 anos y una prevalencia del sexo masculino con
una relacion proxima de 5 a 1.

CUADRO N 2

Distribucion por sexo
48 casos

37 casos (77,1 %)
11 casos (22,9 %)

Hombres ....................
Mujeres
Rango de edades: 26 a 69 arios.
Edad promedio: 35 ahos.

A todos se les extrajo sangre para hemocultivos, por lo
menos cuatro muestras, los cuales fueron positivos en
32 pacientes (66,6 %), con una mayor prevalencia
para el grupo estreptococo.

La puerta de entrada fue de difici! precision, salvo en 2
pacientes que habian tenido dias previos extracciones
dentarias con mala proteccién antibidtica, y un tercer
paciente se le habia realizado una maniobra urolégica.

De los pacientes con afectacién de la valvula adrtica
(28 casos), 17 pacientes (60 %) correspondieron al
grupo clinico y hemodindmico de insuficiencia aértica
aguda (ver Clasificacién. Morgawalls v col.).




A 14 pacientes se los estudié con ecocardiograma
modo M, empleando un trasductor focalizado de
2,5 MHz. Dos de ellos, ademas, con bidimensional.
En sélo 4 casos se realizé cateterismo cardfaco con la
técnica habitual.

tas vdlvulas empleadas fueron de Starr Edward (con
saula descubierta y bola de silastic} en 4 casos; Bjork
Barone, en 2 casos, y en los restantes 11 pacientes se
empled la vélvula Hall Kaster (a disco). Por lo tantao, en
todos los casos se utilizaron valvulas mecénicas.

RESULTADOS

Del total de pacientes con insuficiencia aortica aguda,
17, 15 pacientes recibieron tratamiento clinico-
quirargico. Los 2 pacientes restantes presentaban en el
momento del ingreso un cuadro séptico con compro-
miso pluriparenquimatoso. Uno de ellos con insufi-
ciencia cardiaca grado |V fallecié rdpidamente. E! otro
fue sometido a una intervencion quirdrgica para extir-
parle el foco primario (piocolecisto), falleciendo en
shock séptico.

De los 15 pacientes operados, 12 (80 %) tuvieron
como indicacién el fallo cardiaco grave o progresivo.
El 80 % de todos los casos operados fueron interveni-
dos antes de los 30 dias, sin haber completado el
tratamiento antibidtico. Esta situacion fue condiciona-
da por el fallo hemodindmico y en menor grado por el
embolismo sistémico repetitivo.

CUADRO N" 3
Insuficiencia aortica aguda
Indicacion quirdrgica

1. Fallo hemodinamico: 12 casos (80 %)
— Insuficiencia cardiaca incontrolable: 2 casos

— Cierre precoz: 5 €asos

— 1L.C. grado lll mas sepsis, con compromiso 2 parénqui-
mas o 1.C.: 4 casos

— Arritmia grave - Riesgo de embolia: 1 caso
2. Embolia repetitiva: 2 casos (13,3 %)
3. Riesgo de embolia (veg. 2 cm diam. prolapsante): | caso

{Otros autores: Jung, 1975: 1.C. 84 %; Liota, 1981: I.C.
71,4 %; Albertal, 1981: |.C. 74 %)

Es importante remarcar que 80 % de los casos (12
pacientes) no tenian tratamiento antibidtico completo
(menos de 30 dias) y la mayoria presentaba infeccion
persistente, la cual no fue por si sola indicacion de
cirugia en ninguno de los casos.

La mortalidad de los 2 pacientes que no pudieron ir a
cirugia fue de 100 %. £n el grupo quirargico la mortali-
dad hospitalaria fue de 33,3 %, 5 pacientes. Cuatro de
ellos pertenecian a la division de insuficiencia cardiaca
con sepsis y compromiso de por lo menos 2 parénqui-
mas (fallecieron los 4 que pertenecian a esta categoria).
En ellos, la causa de muerte estuvo estrechamente
relacionada al fallo hemodinamico y a la sepsis. Tres
de ellos tuvieron persistencia del cuadro séptico luego
de la cirugia, con shock séptico en 2 casos, uno con
sindrome de coagulacion intravascular diseminada, y
el otro presenté una hemorragia mediastinal
cataclismica por ruptura de un aneurisma micético en
la raiz de la aorta. El cuarto paciente fallecido tuvo una
endocarditis protésica a germen gramnegativo, con
disfuncién valvular, por lo que fue reintervenido,
falleciendo a las 24 horas por accidente cerebro-
vascular.

El quinto paciente falleci6 en el posoperatorio inmedia-
to por disociacién electromecanica.

La radiografia de trax mostrd en todos ellos signos de
congestién venosa pasiva, de distinta magnitud, con
una relacién cardiotordcica de 0,54 (0,44-0,60).

Del total de enfermos con insuficiencia adrtica aguda
por endocarditis infecciosa, 14 fueron estudiados con
ecocardiografia. Los hallazgos fueron:

Aumento del didmetro diastélico del V.I. 12 casos
Hiperquinesia septal y de pared posterior 10
La fraccitn de eyeccion varné de 0,46 a 0,75

”

{promedio 0,60)
Temblor fino valva anterior (no cuantifica) 8 ”
Cierre precoz de la mitral tmesodias) . ... 9 .

Ecos por vegetaciones en raiz de aorta, ecos
densos - vellosos (“musgo”) ............ " %
Vegetaciones prolapsantes en tracto de sali-

da del V.). Uno de ellos veg. 2 cm didm. 4

Todos los pacientes con embolias tenian ecocardiogra-
mas con vegetaciones. De los 11 que presentaban
vegetaciones, 4 presentaron emboalias. De los 9 pacien-
tes con cierre precoz de la mitral, 4 presentaban un
sindrome estetoacustico caracteristico, corroborado
por estudios fonomecanogréficos.

El cateterismo cardiaco se realizo s6lo en 4 pacientes.
Sospecha de lesién plurivalvular, de aneurisma del
seno de Valsalva roto en ventriculo derecho vy dificulta-
des técnicas para la realizacion del estudio ecocardio-
grafico fueron sus principales motivos. Todos presenta-
ron una elevacion de la presién de fin de distole,
promedio 34 mm Hg (25-40 mm Hg).

DISCUSION

La insuficiencia aértica aguda posendocarditis infec-
ciosa provoca una brusca sobrecarga de volumen a la
que el ventriculo izquierdo no puede adaptarse como
lo hace en la insuficiencia aértica de instalacion lenta y
progresiva. Ello produce un cuadro clinico y hemodi-
namico caracteristico excelentemente resumido por
Morgawralls y col. (cuadro n” 4), Estas caracteristicas
clinico-hemodinamicas son secundarias a:

1. Gran volumen de sangre regurgitante.
2. Falta de adaptabilidad del V.. a ese brusco cambio.

El notable aumento de la presion del V.I. dado por la
gran regurgitacion, provoca un gradiente de presion
con la auricula izquierda que conduce al “cierre
precoz” de la valvula mitral. Esta situacion temporaria
beneficia al paciente, dado que no permite que la
presion del V.1 se transmita en forma lineal al lecho
vascular pulmonar. Se origina asi en algunas oportuni-
dades un sindrome estetoacustico caracleristico que
“podria desorientar” al médico: es “facil” de interpretar
como segundo ruido al cierre precoz y al soplo diastéli-
co como sistélico. Influye en esto la gran taquicardia y
la ausencia de signos periféricos de insuficiencia aorti-
ca (la presion del V.I. alcanza rdpidamente la de la
aorta. Por igual motivo el soplo diast6lico es corto:
protodiastélico).

Por lo tanta, en un primer estadio puede existir divor-
cio entre la clinica y la severidad de la insuficiencia.
Ademads, la ausencia en general de antecedentes de
cardiopatia previa y de signos francos de insuficiencia
cardiaca, puede conducir a un diagndstico erréneo en
una primera instancia, postergandose la indicacion
quirdrgica.
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CUADRO N 4

Insuficiencia adrtica aguda - cronica. Diferencias
(Margawralls y col.)

Aguda Crénica sin insul. €1
Hemodinamia
Compliance de V.I. N A
Vol. regurgitante A A
PFD AAA A
P. sistélica Ao NoD A
P. diast6lica Ao NoD DDD
F. Ey NoD A
Gasto cardiaco ef. D A
Frecuencia cardiaca A N
Resistencia periférica A 0
Clinica
Insuficiencia cardiaca rapida-brusca lenta-insidiosa
Pulso arterial: frecuencia A
amplitud NoD A
Presion sistélica NoD A
Presién diastélica N D
Pulso: forma N céler o bisferiens
alternante frecuente infreecuente
Choque de punta poco desplazado desplazado-hiperdindmico
ler. ruido DDD N
2do. ruido Ao D D
2do. ruido P A N
Soplo sistélico menor 3/6 mavar 3/6
Soplo diastélico corto largo
4to. ruido nunca a veces
Cierre precoz frecuente no
Periferia no si
ECG Alt. inesp. repolar. Hipert. y sobrecarga V.1,
RX de térax: V.I. NoA AAA
Ao N dilatada
campos congestivos N
ECO Cierre precoz si raro
Pend. EF descendida N
Aleteo si-no s5i-NO
Diametro FD N-A AAA
Contraccién N o lig. hiperc. hipercontractilidad

\ U

A: aumentado; D: disminuido; AAA: muy aumentada: ODD: muy disminuida; N- narmal

Otras veces, si bien se realiza el diagnastico de insufi-
ciencia adrtica, no se categoriza, y la cirugia que debe
ser temprana, se pospone. Las caracteristicas clinicas
de este cuadro no s6lo determinan el empleo agresivo
de las medidas terapéuticas, sino que ademas el enfo-
que diagnéstico debe realizarse con paulas diferentes a
las convencionales. Uno de los ejemplos mas impor-
tantes de ello se relaciona con la oportunidad de la
cineangiografia. Este estudio es de excepcién y ha
pasado a un segundo plano en estos pacientes. Por un
lado, por su contraindicacion relativa, dado que existe
el riesgo de desprendimiento de vegetaciones o de
perforacién de una valva. Por otra parte, la
ecocardiografia nos brinda una informacion especifica.
Permite identificar las vegetaciones (en bidimensional
observar su movilidad y tamario), confirmar el diagnos-
tico de insuficiencia adrtica por el fino temblor de la
valva anterior de la mitral y analizar los diametros y
contraccion ventricular. Por otro lado, la presencia del
“cierre precoz” de la mitral indica que la regurgitacion
es masiva y aguda, y a pesar que el paciente po-
dria encontrarse asintomatico y hemodinamicamente
mds 0 menos compensado, debe considerarse la ne-
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cesidad de un reemplazo valvular aortico a “corto
plazo”.

La cirugia debe ser temprana, habituamente no mas de
dos semanas, asi el tratamienta antibidtico no se halia
completado. La evolucion depende, en primer lugar,
del fallo hemodinamico progresivo, y, en segunda
instancia, de la sepsis. La mortalidad alcanza cifras
entre 12-66 % en clase funcional Il y de 40 a 93 % en
clase (1-IV (Geracci y col.).

Si bien la principal causa de cirugia es la insuficiencia
cardiaca severa o progresiva y que es ésta la condicio-
nante de una mejor sabrevida, no olvidenios que no es
lo mismo un reemplazo valvular sobre un terreno
infectado que sobre uno estéril, Es bien sabido que la
mortalidad en el grupo con infeccién persistente o sin
antibioticoterapia completa (30 dias) es mayor que en
el otro grupo y que incluso el fallo hemodindmico
puede estar originado no en un defecto mecanico
—insuficiencia aguda y severa—, sino en una miocarditis
séptica. A pesar de esto, la presencia de infeccion No
es motivo suficiente para postergar la indicacién qui-
rdrgica en presencia de insuficiencia cardiaca grave o
progresiva,




,

CONCLUSIONES

1k

Es indudable que en la actualidad la endocarditis
infecciosa es una enfermedad que debe ser tratada
—sobre todo ciertas formas clinicas como la insufi-
ciencia aértica aguda—, con una terapéutica combi-
nada: clinico-quirurgica.

La insuficiencia adrtica aguda debe ser identificada
en forma precoz —gran aporte de la ecocardiogra-
ffa-~ dado que constituye una condicién grave,
rapidamente evolutiva y que necesita una cirugia de
recambio en forma temprana.

Con el advenimiento de la ecocardiogarfia, el cate-
terismo cardiaco ha pasado a un segundo plano. Su
indicacién en estos pacientes es de excepcion.

Si bien la infeccion activa aumenta la mortalidad
en los pacientes quirdrgicos, siendo conveniente
un tratamiento completo, no justifica su presen-
cia la postergacion de la cirugia cuando hay de-
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