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INTRODUCCIÓN

La cirugía de los pacientes que presentan enferme-
dad valvular ha evolucionado en los últimos años con
la aparición de las prótesis valvulares y de nuevas
técnicas de implantación de mínima invasión. Sin

RESUMEN

La endocarditis de la válvula protésica (EVP) representa una
complicación seria en la cirugía de cambio valvular, la frecuencia
global es del 1-4%, con una mortalidad del 25-64%. En el Institu-
to Nacional de Cardiología “Ignacio Chávez” (INCICH) el perso-
nal del Comité de Control de Infecciones Nosocomiales a través
de la vigilancia epidemiológica lleva el seguimiento de los pacien-
tes que presentan EVP, evaluando el tratamiento y su evolución.
Objetivos: Obtener la incidencia de EVP en el INCICH e identi-
ficar los factores relacionados con la morbi-mortalidad. Mate-
rial y métodos: Se realizó un estudio descriptivo, analítico,
transversal y retrospectivo en el período de 1991 a 2002 de los
reemplazos valvulares, se incluyeron los episodios de EVP que se
presentaron en ese período. Resultados: Se identificaron 44 ca-
sos de EVP de 4,271 reemplazos valvulares, la incidencia fue del
1%; la válvula mitral fue la más afectada en un 47.7%, la aórtica
con 34%, la combinación de aórtica y mitral fue el 9%; los micro-
organismos aislados fueron: el S. epidermidis 54.5%, S. aureus
20.4% y bacilos gramnegativos el 11.3%. Se observó EVP en un
61.3% en prótesis mecánica y en biológica el 38.6%. La EVP tem-
prana fue de 63.6% y la tardía del 36.3%. Conclusiones: La in-
cidencia de EVP en el INCICH es baja de acuerdo a lo ya publica-
do, las medidas establecidas para la prevención de infecciones
nosocomiales en el período trans y postoperatorio de reemplazo
valvular, influyen directamente en la prevención de este evento.

Palabras clave: Endocarditis, cambio valvular, prótesis.

ABSTRACT

The Endocarditis of the prosthetic valve (EVP) represents one
complication serious in surgery change valvular that global fre-
quency is 1-4%, mortality of 25-64%. In the Cardiology National
Institute “Ignacio Chavez” (INCICH), the Control Infections No-
socomial Committee, to carry out keep epidemiology patients that
present EVP, with evolution and treatment the patients. Objecti-
ves: Obtain incidence of EVP in the INCICH, to recognize rela-
tion factors with morbi-mortality. Material and methods: Was
realize study descriptive, analytic, transversal and retrospective
in period 1991 to 2002 of the valvular changes, to include the
EVP episodes. Results: Identificaty 44 cases of EVP of 4,271 val-
vular changes, was obtained level incident 1%; the mitral valve
more affect 47.7%, aortic 34% and combination aortic and mitral
9%; microorganisms isolated are S. epidermidis with 54.5%, S.
aureus 20.4%, gramnegative germ 11.3%. The EVP was watched
an 61.3% in mechanic prosthesis and 38.6% in the biologic. The
early EVP of 63.6% and late 36.3%.
Conclusions: In INCICH incidence EVP is low the accord with
this publication, establishment measures for prevention infectio-
ns nosocomials in periods trans and after of surgery change val-
vular; these influence in prevention directly in this event.

Key words: Endocarditis, valvular change, prosthesis.
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embargo, la EVP representa una complicación seria
de la cirugía de cambio valvular, los cuerpos extraños
intravasculares son más susceptibles a la coloniza-
ción bacteriana, que la válvula nativa y una vez esta-
blecida la infección sobre el material protésico es más
difícil su erradicación.

En el INCICH el personal del Comité de Control
de Infecciones Nosocomiales a través de la vigilancia
epidemiológica lleva el control y registro de los pa-
cientes que presentan endocarditis nosocomial, con
los objetivos de obtener la incidencia de la EVP de
acuerdo a los reemplazos valvulares realizados, vigi-
lar la evolución de los pacientes e identificar los facto-
res relacionados con la morbi-mortalidad en los casos
de EVP que se presentan, lo anterior permite evitar
complicaciones y valorar tratamientos oportunos.

MARCO TEÓRICO

La EVP se define como la infección de una porción de
cualquier sustituto mecánico o biológico, autólogo o
heterólogo, incluso de la válvula nativa reconstruida
sobre la base de todo tipo de material, causada por
bacterias, hongos o virus.1 Se divide en temprana
cuando aparece dentro de los primeros dos meses
después de la cirugía y en tardía en los dos meses pos-
teriores;2 representa el 20% de los casos de endocar-
ditis infecciosa con una frecuencia global del 1% al
4%, la mortalidad es del 25% al 64%, relacionado con
la presencia de microorganismos con mayor patogeni-
cidad, mayor dificultad para el diagnóstico y mayor
riesgo perioperatorio por reintervención.

Aunque las prótesis mecánicas tienen mayor ries-
go de infección que las biológicas durante los tres
primeros meses después de la cirugía, los índices de
infección son similares a los cinco años. Los hom-
bres la padecen con más frecuencia que las mujeres
con una proporción de 2:1.3-7

Los factores de riesgo son: recambio de más de
una válvula, edad avanzada, tiempo prolongado de
circulación extracorpórea, endocarditis preoperato-
ria, uso de drogas por vía parenteral e infecciones
nosocomiales.8

Con respecto a la microbiología de la endocarditis
de válvula protésica se reporta que en más del 50%
de los casos se aísla Staphylococcus epidermidis con
frecuencia meticilino resistente, el Staphylococcus
aureus es la causa del 17-25%, del 15 al 20% de los
casos son producidos por aerobios gramnegativos y
por hongos del 10 al 12%.

La endocarditis protésica, sobre todo tardía, se
produce cuando las válvulas ya se han endotelizado

y representa el 63% de los casos de endocarditis val-
vular protésica, la bacteriología se asemeja a la en-
docarditis valvular nativa; el Streptococcus viridans
es el que se aísla con mayor frecuencia de un 25 al
30%, en el 5-10% de los casos es producida por otros
tipos de estreptococos y Enterococcus.9

El endotelio sano no es trombogénico y es poco
receptor a la adherencia de la mayor parte de las
bacterias;10 los microorganismos se alojan en áreas
de turbulencia, estasis y microtrombosis, estas al-
teraciones se observan cuando existen gradientes
importantes por un defecto o una válvula; un flujo
de alta velocidad que pasa por un orificio estrecho
produce una presión lateral disminuida y determi-
na el sitio de las lesiones endocárdicas bacterianas.
El uso de una prótesis de estructura metálica, in-
troduce al corazón un área rígida bien definida, lo
que produce turbulencia local y con frecuencia ori-
gina un pequeño gradiente. La puerta de entrada
de las bacterias suele ser un foco séptico o una ma-
niobra invasiva que traumatice la piel y/o las mu-
cosas, gastrointestinal, urológica, odontológica o
ginecológica;11 una vez alojadas en el endocardio,
las bacterias se multiplican rápidamente y las ve-
getaciones proporcionan un medio ideal para el cre-
cimiento de colonias microbianas en el que no pe-
netran células fagocitarias, la presencia de bacte-
rias estimula aún más la trombosis, depositándose
capas de fibrina alrededor de las bacterias en creci-
miento y aumentando así el tamaño de la vegeta-
ción. Los fragmentos desprendidos de las vegeta-
ciones causan embolias en el corazón, cerebro, ri-
ñón, bazo, miembros y pulmón.12

Las manifestaciones clínicas se pueden presentar
con síndrome infeccioso, mal estado general, fiebre,
palidez, leucocitosis, neutrofilia, esplenomegalia no
dolorosa, nueva regurgitación valvular; fenómenos
embólicos, renales, hepáticos, vasculares y de siste-
ma nervioso central.

El diagnóstico de la endocarditis valvular proté-
sica requiere la valoración de datos clínicos, ecocar-
diográficos y de laboratorio, los criterios de Duke
tienen una especificidad del 99% y un valor predic-
tivo mayor del 92%, al igual que el criterio patoló-
gico de cuál es el microorganismo demostrado por
cultivo o histología en una vegetación o en un abs-
ceso intracardíaco. Para establecer el diagnóstico
se requiere de: 2 criterios mayores o 1 criterio ma-
yor y 3 menores o 5 criterios menores, como posible
endocarditis infecciosa es cuando existe 1 criterio
mayor y 1 criterio menor o 3 criterios menores
(Cuadro I).13
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COMPLICACIONES

Cardíacas: insuficiencia cardíaca por deterioro val-
vular, el embolismo de fragmentos de vegetaciones
en el árbol coronario puede causar un infarto agudo
de miocardio. La erosión de un aneurisma micótico
del seno de Valsalva origina fístulas, pericarditis,
hemopericardio, insuficiencia cardíaca, arritmias y
taponamiento cardíaco.

Neurológicas: el 20% y 40% de los pacientes desa-
rrollan complicaciones neurológicas, un 65% de los
eventos embólicos en la endocarditis infecciosa afec-
tan el sistema nervioso central y disminuyen rápida-
mente tras el inicio del tratamiento antibiótico. Los
aneurismas micóticos se originan de embolismos sép-
ticos de vegetaciones, algunos pueden producir cefa-
lea y ligera irritación meníngea antes de romperse,
pero otros presentan hemorragia intracraneal súbita.

Embolismos sistémicos: éstos afectan con mayor
frecuencia a bazo, riñón, hígado, arterias ilíacas y
mesentéricas.14

El tratamiento se basa en la terapia antimicrobia-
na, se puede iniciar una vez establecido el diagnósti-
co microbiológico mediante hemocultivos, éste debe
ser contra el organismo sospechoso o identificado,
los antibióticos se deben administrar a dosis que
consigan concentraciones séricas bactericidas soste-
nidas y durante el tiempo suficiente para erradicar
los microorganismos que crecen en las vegetaciones.

Se requiere un tratamiento prolongado ya que las
concentraciones bacterianas dentro de las vegetacio-
nes son altas, los microorganismos no son accesibles
a las células fagocíticas y a menudo, están en un es-
tado de actividad fagocítica reducida.

En los pacientes con endocarditis bacteriana de
una válvula protésica que requiera anticoagulación,
ésta se debe mantener con precaución, está justifica-
do suspender temporalmente la anticoagulación en
casos de embolismo cerebral con hemorragia o aneu-
risma micótico, hasta que la complicación se haya
resuelto.

La combinación del tratamiento médico y qui-
rúrgico puede disminuir la mortalidad entre los pa-
cientes que tienen insuficiencia cardíaca congesti-
va, enfermedad perivalvular o infección no contro-
lada a pesar del tratamiento antibiótico adecuado,
la cirugía se debe efectuar antes de que se produz-
ca un severo deterioro hemodinámico o de que
haya extensión de la infección a los tejidos perival-
vulares.

Una complicación neurológica reciente es una
contraindicación relativa para el recambio valvular.
La duración del tratamiento antibiótico después de
la sustitución valvular depende del tratamiento pre-
vio, de la presencia de extensión perivalvular y de
los hallazgos microbiológicos y patológicos, pero la
suma del tratamiento pre y postoperatorio debe ser
al menos de 4 a 6 semanas.15

Cuadro I. Criterios de Duke modificados.

Criterios mayores Criterios menores

Microbiológico Enfermedad cardíaca predisponente
Microorganismos típicos aislados de 2 Fiebre
hemocultivos separados Fenómenos vasculares: embolias infarto pulmonar séptico,
Microorganismos compatibles con aneurisma micótico, hemorragia intracraneal, hemorragia
endocarditis infecciosa aislados en conjuntival, lesiones de Janeway.
hemocultivos persistentemente positivos
Hemocultivo único positivo a Fenómenos inmunológicos: factor reumatoide,
 Coxiella burnetti glomerulonefritis, nódulos

de Osler y manchas de Roth.
Evidencia de afectación endocárdica Evidencia microbiológica: hemocultivos positivos que no
Nueva regurgitación valvular cumplen criterios mayores, evidencia serológica
Ecocardiograma positivo de infección activa con un germen compatible

con endocarditis infecciosa.

Referencia: Li JS, Sexton DJ, Mick N et al. Proposed modifications to the Duke criteria for the diagnosis of infective
endocarditis. Clin Infect Dis 2000; 30: 633-638.
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METODOLOGÍA

Se realizó un estudio de observación del tipo de serie
de casos retrospectivo del período de 1991 al año 2002.
Se incluyeron los casos con episodios de endocarditis
valvular protésica que se presentaron en el período de
once años y cumplían con los criterios para diagnosti-
car EVP según los criterios de Duke en el período de
1991 a 2002, además cumplían con los criterios de en-
docarditis que indica la Norma Oficial Mexicana 026
para la vigilancia epidemiológica, prevención y control
de las infecciones nosocomiales. Se determinó a través
de notas de cargo de sala de operaciones la cantidad de
reemplazos valvulares colocados en el mismo período y
se realizó una revisión exhaustiva de expedientes clíni-
cos para identificar los factores relacionados.

Criterios de exclusión: diagnóstico alternativo fir-
me, resolución de las manifestaciones con trata-
miento con antibiótico en cuatro días o menos y no
evidencia patológica de endocarditis en la cirugía ni
en estudio anatomopatológico.

Figura 1. Frecuencia de endocarditis protésica por posición de la válvula.
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Fuente: Episodios de infección y expediente clínico.

Figura 2. Microorganismos aislados endocarditis de válvula protésica.
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Figura 3. Frecuencia de endocarditis protésica temprana o tardía.
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Figura 4. Desenlace de pacientes con endocarditis protésica temprana.
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RESULTADOS

Se identificaron 44 casos de EVP de 4,271 reempla-
zos valvulares obteniendo una incidencia de 1%. El
54.5% fueron pacientes de sexo femenino, 45.5%
masculinos; de acuerdo con la posición de la válvula,
la mitral fue la más afectada 47.0%, seguida de la
aórtica con 34%, la combinación de aórtica y mitral
fue de 9% (Figura 1); los microorganismos aislados
fueron el Sthapylococcus epidermidis 55.0%, segui-
do de Sthapylococcus aureus 20.0%, los bacilos
gramnegativos se presentaron en un 11.0%, el
Streptococcus viridans en el 4.5% y el 2.0% por En-
terococcus fecalis (Figura 2). De acuerdo con la can-
tidad de reemplazos valvulares, la incidencia de
EVP en prótesis mecánica fue de 1% y en prótesis
biológica de 0.9%. La aparición del cuadro clínico de
la EVP determina si ésta se considera temprana o
tardía, lo que condiciona la evolución, la EVP tem-
prana en esta serie de casos fue de 63.6% (Figura 3),
la resolución de los casos fue de mejoría en el 43.0%
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Figura 5. Desenlace de pacientes con endocarditis protésica tardía.
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Fuente: Episodios de infección y expediente clínico.

y defunción el 46% de estos casos (Figura 4); la en-
docarditis valvular protésica tardía obtuvo el 36.3%,
de ellos se egresaron por mejoría el 38.0% y el 62.0%
por defunción (Figura 5). La frecuencia de endocar-
ditis protésica en válvula mecánica fue 61.3% y
38.6% en válvula biológica. El egreso del total de la
serie de casos, después del episodio de endocarditis
valvular protésica fue, por mejoría 43.1%, por de-
función 50%, por alta voluntaria 2.2% m 2 d 3 g r 1 p ( h ) 3 c

CONCLUSIONES

La incidencia de EVP relacionada con reemplazos
valvulares en el INCICH es baja; la profilaxis anti-
microbiana, así como las medidas establecidas para
la prevención de infecciones nosocomiales en el pe-
ríodo postoperatorio de reemplazo valvular, inter-
vienen directamente en la prevención de dichos
eventos. La mortalidad de EVP en esta serie de ca-
sos sigue siendo alta, tanto en temprana como en
tardía a pesar de los avances en el tratamiento; Uno
de los factores relacionados con la mortalidad en
este estudio, es el microorganismo aislado ya que de
acuerdo a su patogenicidad influye en el inicio del
cuadro clínico de EUP y tratamiento. Este estudio
permitirá realizar una comparación prospectiva y
determinar las conductas terapéuticas a seguir con

los casos de EVP en el Instituto Nacional de Cardio-
logía “Ignacio Chávez” para disminuir la mortalidad
de acuerdo a lo previamente informado.
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