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RESUMEN

Introduccion: La endocarditis infecciosa sobre prétesis valvulares cardiacas es
una de las formas mas graves de esta enfermedad, de dificil diagnéstico y asociada
con elevada mortalidad.

Objetivo. Describir las caracteristicas de la endocarditis infecciosa en valvulas
cardiacas protésicas.

Meétodo: Se realizé un estudio observacional, descriptivo y transversal desde 2006
hasta 2019 en el Hospital Hermanos Ameijeiras. La muestra fue de 40 pacientes. Se
utilizaron estadigrafos descriptivos como la media aritmética y la desviacién es-
tdndar para las variables cuantitativas continuas y el porcentaje para las cualitati-
vas.

Resultados: La edad media de los pacientes fue de 54,29+16,07 afos, predomina-
ron aquellos con edades entre 40-49 y 60-69 afos (27,5%), asi como del sexo mas-
culino (67,5%), y el tipo de endocarditis mas frecuente fue la tardia 65%. La sepsis
oral (27,5%) y la cirugia previa (25%) fueron la puerta de entrada mas frecuente.
Prevalecieron los cultivos negativos (40%) y los agentes causales estafilococos
coagulasa negativos (25%) y estafilococos dureos (10%). En las complicaciones
predominaron las insuficiencias cardiaca (32%) y renal (22,5%), y un 20% de los
casos tuvo dehiscencia de sutura. El 52,5% de los pacientes recibié tratamiento
quirdrgico y la mortalidad fue del 30%.

Conclusiones: Predominé la endocarditis tardia, con hemocultivo negativo y de
prétesis adrtica. La dehiscencia de prétesis fue el hallazgo ecocardiografico mas
encontrado y la insuficiencia cardiaca, la complicacién mas frecuente. El trata-
miento quirdrgico fue el mas utilizado y la mortalidad, ajustada para esta enferme-
dad, fue baja.

Palabras clave: Endocarditis infecciosa, Prétesis valvular cardiaca mecéanica, En-
docarditis en valvula protésica, Mortalidad

Prosthetic valve endocarditis

ABSTRACT

Introduction: Infective endocarditis in prosthetic heart valves is one of the most
severe forms of this disease of difficult diagnosis and associated with high mortali-
ty.

Objective: To describe the characteristics of prosthetic valve endocarditis.
Method: An observational, descriptive and cross-sectional study was conducted
from 2006 to 2019 at Hospital Hermanos Ameijeiras. The sample consisted of 40
patients. Descriptive statistics such as arithmetic mean and standard deviation
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were used for continuous quantitative variables, and percentage for qualitative
ones.

Results: The average age of the patients was 54.29+16.07 years old, predominating
those between 40-49 and 60-69 years old, as well as males (67.5%); the most fre-
quent type of endocarditis was the late one (65%). Oral sepsis (27.5%) and previ-
ous surgery (25%) %) were the most frequent entry points. Negative cultures (40%)
and coagulase-negative staphylococcus causative agents (25%) and staphylococ-
cus aureus (10%) prevailed. Heart failure (32%) and kidney failure (22.5%) were
the most frequent complications, and 20% of cases had suture dehiscence. The
52.5% of patients received surgical treatment and the mortality was of the 30%.
Conclusions: Late endocarditis predominated, with negative blood cultures and of
aortic valve prosthesis. Prosthesis dehiscence was the most frequent echocardio-
graphic finding and the heart failure, the most frequent complication. The surgical
treatment was the most used, and the mortality, adjusted for this disease, was low.
Keywords: Infective endocarditis, Mechanical prosthetic heart valves, Prosthetic

valve endocarditis, Mortality

INTRODUCCION

Durante los siglos XVII y XVIII aparecen los prime-
ros informes de pacientes que fallecieron de una
enfermedad llamada «endocarditis infecciosa». Se-
gin Grinberg y Solimene', Boillaud fue el primero
que introdujo el término «endocardio» y lo concibi6
como lugar de asiento de una inflamacién a la que
denominé «endocarditis». William Osler estudio ex-
tensamente la enfermedad y sus aportes al conoci-
miento de esta motivaron que se le atribuyera su
nombre «Enfermedad de Osler'. La infeccién sobre
valvula protésica es una afeccién relativamente re-
ciente en la medicina, ya que no es hasta la segunda
mitad del siglo XX que se inicia la cirugia de reem-
plazo de valvulas cardiacas con la implantacién de
prétesisz.

La endocarditis infecciosa es una enfermedad
multimodal secundaria a la colonizacién microbiana
del endotelio valvular y puede producir destruccion
de las valvulas cardiacas, afectacion del miocardio
adyacente, desarrollo de embolismos provenientes
de las vegetaciones y sepsis grave persistenteg. El
perfil epidemiolégico de la endocarditis infecciosa
ha cambiado considerablemente en los tltimos
anos; antes era un padecimiento que afectaba a los
adultos j6venes con enfermedades valvulares (usual-
mente reumaticas), en la actualidad es mas frecuen-
te en pacientes mayores que habitualmente la sufren
como resultado de procedimientos relacionados con
la asistencia sanitaria, tanto en los pacientes sin
afectacién valvular previa como en aquellos con
valvulas protésicas4.

El abordaje diagnéstico y terapéutico también se
ha modificado, aunque la mortalidad se mantiene

elevada®. Se define como endocarditis infecciosa
de vélvula protésica (EIVP) cuando la infeccién
asienta sobre cualquier sustituto mecanico, biol6gi-
co, autélogo o heterélogo de las valvulas nativas.
Representa un 10-30% de todos los casos de endo-
carditis y es una de las formas mas graves de esta
enfermedad, con una mortalidad intrahospitalaria de
20-40%". Se estima que ocurre en alrededor de un 1-
6% de los pacientes con prétesis valvulares, con una
incidencia de 1 a 3% en el primer ano y de 3 a 5% a
los 5 anos; es mas frecuente durante los tres prime-
ros meses después de la cirugia y luego disminuye
gradualmente a una tasa relativamente constante de
0,3% a 0,6% a los 12 meses™ "

Se han evaluado diferentes factores que pueden
predisponer a la infeccién de la prétesis, aunque las
conclusiones no son homogéneas entre los diferen-
tes estudios y es dificil establecer comparaciones
por la variabilidad en el disefio de estos’. Los facto-
res que se han relacionado con un mayor riesgo de
endocarditis son: recambios valvulares miiltiples,
reemplazo valvular por endocarditis activa, la exis-
tencia de bacteriemia nosocomial en el periodo pe-
rioperatorio, el tiempo prolongado de circulacién
extracorporea y el sexo masculino®®.

La EIVP puede ser precoz o tardia, la primera se
define por su diagnéstico en los primeros 365 dias
desde el procedimiento quirtrgico, y la tardia a par-
tir del dia 366, debido a las diferencias microbiol6gi-
cas observadas antes y después de un afno desde la
intervencion. Los estafilococos, hongos y bacilos
gram negativos son las principales causas de EIVP
precoz, mientras que en el origen de la EIVP tardia
son los estafilococos, estreptococos orales y entero-
cocos, los microorganismos mas frecuentes, por lo
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que el patrén microbioldgico se comporta similar al
de la endocarditis sobre vélvula nativa’.

El diagnéstico de EIVP se fundamenta en los cri-
terios de Duke modificados'’ y los hallazgos eco-
cardiograficos son un criterio mayor para lograr este
objetivo; sin embargo, su rendimiento diagndstico es
menor en esta enfermedad, por esta razén se reco-
mienda la utilizacién de técnicas de imagen alterna-
tivas para asistir en la evaluacién de casos dudosos:
tomografia computarizada (TC) cardiaca, tomografia
por emisién de positrones (PET) con 18F-fluoro-
desoxiglucosa (18F-FDG) y tomografia computariza-
da (PET/TC), y la cardiorresonancia magnética son
técnicas de diagndstico que constituyen un nuevo
arsenal cuyo uso racional permite optimizar la eva-
luacién de casos con sospecha clinica de endocardi-
tis. La utilidad de estos medios diagndsticos se in-
crementa en la EIVP'""

La mejor opcién terapéutica en la EIVP atin es
controversial, aunque tradicionalmente el tratamien-
to quirdrgico se considera como la mejor alternativa,
el farmacolégico puede ser suficiente en algunos
pacientes. En general, la cirugia es la opcién a elegir
cuando la EIVP causa disfuncién protésica grave o
insuficiencia cardiaca; asi como también es frecuen-
temente necesaria la cirugia urgente en la EIVP pre-
coz por estafilococos o en la causada por hongos u
otros organismos altamente resistentes'”. En contra-
parte, los pacientes con EIVP tardia no complicada,
no causada por estafilococos o por infeccién micéti-
ca, pueden ser susceptibles de tratamiento conser-
vador".

A pesar de los avances en el diagnéstico y trata-
miento de esta enfermedad, la mortalidad hospitala-
ria de los pacientes con EIVP es elevada y no ha
experimentado modificaciones en las iltimas déca-
das, razones que motivaron a nuestro colectivo de
trabajo para realizar el presente estudio con el obje-
tivo de describir el comportamiento de la endocardi-
tis infecciosa en pacientes con prétesis valvulares.

METODO

Se realizé un estudio descriptivo y transversal en
pacientes con endocarditis infecciosa en valvula
protésica en el Hospital Clinico-Quirdrgico Herma-
nos Ameijeiras, en el periodo de enero de 2006 a
julio de 2019. El universo qued6 conformado por
todos los pacientes ingresados con endocarditis
infecciosa segtn los criterios de Duke, en este pe-
riodo de tiempo. Se excluyeron los pacientes con

datos incompletos en las historias clinicas y la mues-
tra quedo constituida por 40 pacientes con EIVP.

Los datos se obtuvieron de las historias clinicas y
fueron plasmados en una planilla de recoleccién
confeccionada por los investigadores para este fin.
La informacién se procesé de forma automatizada,
se confeccion6 una base de datos en Excel y se utili-
z6 el programa SPSS version 2.0, con el cual se efec-
tué el procesamiento estadistico donde se utilizaron
medidas de resumen como la frecuencia absoluta y
los porcentajes para las variables cualitativas; y las
cuantitativas se expresaron como media * desvia-
cién tipica para variables con distribucién normal.
La investigacion se realiz6 cumpliendo con lo esta-
blecido por el Cédigo Internacional de Etica Médica.

RESULTADOS

La investigacion que se presenta incluyé una mues-
tra de 40 pacientes con EIVP. La edad media fue de
54,29 *+ 16,07 afos con rango entre 22 y 84 anos (Ta-
bla 1). Se observé un predominio de los casos en
los grupos de edad de 4049 y 60-69 anos, con 27,5%
cada uno, seguidos de los menores de 40 afios
(15,0%). En cuanto al sexo, el 67,5% de los pacientes
son hombres.

El tipo de EIVP que predominé fue la tardia
(65,0%), el 50,0% de los pacientes presentaron endo-
carditis en la valvula protésica adrtica, seguida por
la afectacién de la prétesis mitral en un 45% de los
casos (Tabla 2).

Tabla 1. Distribucién de los pacientes segin variables demo-
graficas (n=40).

Variables Ne %

Grupos de edad* (afios)

Menos de 40 6 15,0
40-49 11 27,5
50-59 5 12,5
60— 69 11 27,5
70-79 5 12,5
80y mas 2 5,0
Sexo
Masculino 27 67,5
Femenino 13 13,0

* Edad media 58,29 + 16,07 (minima 22, maxima 84)
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Tabla 2. Distribucién de pacientes segun el tiempo de
aparicion de la endocarditis sobre valvula protésica y su
localizacion (n=40).

Variables Ne %

Tiempo de EIVP

Tardia 26 65,0

Precoz 14 35,0
Localizacion

Adrtica 20 50,0

Mitral 18 45,0

Mitro-adrtica 2 5,0

EIVP, endocarditis infecciosa sobre valvula protésica

Tabla 3. Distribucion segun puerta de entrada y agente
causal (n=40).

Variables N2 %

Puerta de entrada

Sepsis oral 11 27,5
Cirugia previa 10 25,0
Sepsis urinaria 4 10,0
Dermatoldgica 1 2,5
No se precisa 14 35,0

Agente causal
Estafilococo coagulasa

negativo 10 25,0
Pseudomona aeruginosa 5 12,5
Estafilococo aureus 4 10,0
Enterococo 2 5,0
Klebsiella pneumoniae 2 5,0
Gram negativos 1 2,5
Hemocultivo negativo 16 40,0

Con respecto a los resultados ecocardiograficos -
a todos los pacientes se les realiz6 ecocardiograma
transtoracico y transesofdgico- sugestivos de com-
plicaciones paravalvulares, predominé la dehiscen-
cia de la prétesis (8 pacientes, 20%), seguida de los
abscesos perivalvulares (7,5%) y, en igual porcentaje
(5%), la fuga periprotésica adrtica y las vegetaciones
grandes; ademads, la trombosis de prétesis (Tabla
4). Las complicaciones mas frecuentes fueron las
insuficiencias cardiaca (32,5%) y renal (22,5%), y la
sepsis grave (15,0%).

En el 52,5% de los pacientes fue necesaria la ciru-
gia y en el resto se aplicé tratamiento farmacolégico
(Figura, panel A). La mortalidad fue de un 30%, y
28 pacientes (70%) fueron egresados vivos (Figura,
panel B).

Tabla 4. Distribucion de pacientes seguin hallazgos ecocar-
diograficos y complicaciones (n=40).

Variables Ne %

Hallazgos ecocardiograficos

Dehiscencia 8 20,0
Abscesos 3 7,5
Fuga periprotésica adrtica 2 5,0
Trombosis de prétesis 2 5,0
Vegetacion mayor de 10 mm 2 5,0
Complicaciones
Insuficiencia cardiaca 13 32,5
Insuficiencia renal 9 22,5
Sepsis 6 15,0
Ictus 5 12,5
Disfuncién multiorganica 4 10,0
Aneurisma de aorta 3 7,5

En la mayoria de los pacientes (14; 35,0%) no se
detecté6 la puerta de entrada, que si fue identificada
en 11 (27,5%) con sepsis oral (Tabla 3), seguida de
la cirugia no cardiaca previa en 10 (25,0%) y la sep-
sis urinaria en otros 4 casos (10,0%). Un 25% de los
pacientes estudiados tuvieron EIVP por estafiloco-
cos coagulasa negativo, 10% por Estafilococo aureus
y 12,5% por Pseudomona aeruginosa. En 16 enfer-
mos (40,0%) no se aislé ningtin germen.

DISCUSION

Los pacientes con EIVP tienen el antecedente de
una sustitucién valvular protésica en la que puede
desarrollarse un proceso inflamatorio cerca de los
puntos de sutura de la prétesis, lo cual crea las con-
diciones para la formacién de trombos y su infesta-
cion, con el desarrollo de la vegetacion y de absce-
sos perivalvulares. Estos pacientes tienen un peor
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Figura. Distribucién de pacientes segun tipo de tratamiento utilizado (A) y estado al egreso (B).

pronostico, la cardiopatia previa a la cirugia puede
haber afectado el corazén con secuelas funcionales,
que en muchos casos, son irreversibles y compro-
meten su estado hemodinamico, por lo que la pre-
sencia de insuficiencia cardiaca e hipertensién pul-
monar son frecuentes, todo lo cual hace mas dificil
el tratamiento farmacolégico y quirﬁrgico”.

En las iltimas dos décadas se ha apreciado un
cambio en las caracteristicas clinicas y el origen
microbiolégico de la EIVP, los pacientes son de ma-
yor edad y con predominio del sexo masculino, lo
cual coincide con una disminucién en la incidencia
de valvulopatia reumatica y un aumento de la dege-
nerativa, con un incremento de las infecciones por
estafilococos, enterococos y una disminucién de las
producidas por estreptococos del grupo viridans".
La EIVP es una forma mas grave de endocarditis en
general, y la mortalidad se mantiene elevada a pesar
de los avances en el diagnéstico y las modificacio-
nes en el abordaje terape’utic04’5.

La edad media de los pacientes incluidos en esta
serie es de 54,29 * 16,07 afos, con un rango entre 22
y 84 afos, resultado similar al encontrado en otras
investigaciones recientes, como las realizadas por
Pizzi et a]ls, Luciani et al'® y Rivoisy et al”, aunque
el rango de edad es mas amplio. Es conocido que el
aumento de la incidencia de EIVP es uno de los fac-
tores que ha contribuido a aumentar la edad media
de los pacientes con endocarditis. También con-
cuerda con la literatura revisada el predominio del
sexo masculino, con una relacién hombre-mujer de
2,07:1; pues, aunque son escasos los estudios que la
evaldan, varios autores™'® plantean que, en los
pacientes con EIVP, la proporcién es mayor a 2:1.

Armifianzas et a/", en un estudio multicéntrico,
evaluaron las caracteristicas epidemioldgicas de

pacientes con endocarditis infecciosa en valvulas
nativas y prétesis, en diferentes grupos de edades, y
confirman un predominio del sexo masculino pro-
bablemente debido a la mayor proporcién de en-
fermedades valvulares degenerativas; también in-
forman un aumento del sexo femenino con la edad y
consideran que se debe a una mayor expectativa de
vida de este sexo. Por su parte, Sevilla ef al® halla-
ron una relacién 2:1 a favor de los hombres, en las
mujeres predominé la infeccién sobre prétesis me-
canica mitral, tuvieron una mayor edad y mas fre-
cuencia de diabetes. Se ha propuesto que factores
hormonales podrian proteger a las mujeres del dano
endotelial, pero no se conocen con certeza las cau-
sas de esta diferencia. Aunque la razén del predo-
minio del sexo masculino no esta aclarada, se aboga
por la teoria de que podria ser consecuencia del
rasurado del vello del térax en el preoperatorio y la
subsiguiente foliculitis. Otra posible teoria seria el
sondaje uretral ya que en el varon la uretra es mas
larga y curva, y el procedimiento es mas traumatico,
lo que podria provocar mas bacteriemias” .

Las caracteristicas clinicas y la evolucién de los
pacientes con EIVP precoz y tardia difieren, la pri-
mera es mas grave y la otra se comporta similar a la
endocarditis infecciosa de valvula nativa. La precoz
predomina en la valvula adrtica y la tardia es mas
frecuente en la mitral, lo cual puede estar en rela-
cién con la mayor edad de los pacientes y un pre-
dominio del sexo masculino con mayor frecuencia
de valvulopatia degenerativa en los hombres y pro-
lapso valvular mitral en las mujeresg’lz. En esta serie
el 65% de los pacientes present6 EIVP tardia, lo cual
coincide con la literatura revisada’’. La menor inci-
dencia de endocarditis precoz es consecuencia de
mejoras en las practicas de prevencién y control de
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la infeccién, del uso apropiado de la profilaxis anti-
microbiana, de la adecuada técnica quirirgica y la
adopcion de medidas de prevencion y control de la
infeccién nosocomial’".

En esta investigacién el microorganismo que se
aislé con mas frecuencia fue el estafilococo coagula-
sa negativo (25%), seguido por la pseudomona y el
estafilococo aureus (10%). Garrido et al” describen
un 23,1% de estafilococos coagulasa negativo y Lee
et al”* encontraron un 30% de estafilococo aureus y
22% de coagulasa negativo; por su parte, Nonaka et
al® hallaron estafilococia en el 80, 7% de los pacien-
tes con EIVP precoz, y otros autores sefialan un
14,1% de afectacién por estafilococos aureus”. Hay
consenso en la literatura respecto a que los estafilo-
cocos son los gérmenes mas frecuentes en la EIVP
precoz y tardia’.

Es necesario destacar el elevado nimero de he-
mocultivos negativos en el presente estudio (40%),
que se debe a la administracién de antibi6ticos pre-
vio al ingreso en el Servicio de Cardiologia, ya que
se trata de pacientes trasladados desde otras institu-
ciones. Existe polémica sobre la evolucion de estos
pacientes en los que no se aislan gérmenes, algunos
estudios consideran que el prondéstico no difiere del
resto de los pacientes con endocarditis infecciosa™,
otros refieren que es un predictor independiente de
mortalidad®. En la actual investigacion predominé la
insuficiencia cardiaca, lo cual coincide con lo descri-
to por otros autores. Lopez et a/ % estudiaron 257
paciente con EIVP y diagnosticaron insuficiencia
cardiaca en 145 (56,4%), con 85 (33%) fallecidos; esta
complicacién fue un factor de riesgo independiente
asociado a un aumento al triple del riesgo de muer-
te, y la cirugia cardiaca disminuy6 la mortalidad. Sin
embargo, Revilla et al”’ senalan que la insuficiencia
cardiaca es la principal causa de cirugia urgente
(57%) y no empeora el pronéstico hospitalario.

Las complicaciones mas frecuentes en la cohorte
de pacientes con endocarditis estudiada por Romani
et al® fueron la insuficiencia cardiaca congestiva
(51,5%), la insuficiencia renal aguda (18,2%) y los
fenémenos embdlicos (12,1%), resultados similares a
los del presente estudio. Los pacientes con EIVP
investigados por Glaser et al® también presentaron
insuficiencia cardiaca (137/355; 38,6%), embolismo
sistémico (97/355; 27,3%) y cerebral (61/323; 18,9%),
y absceso intracardiaco (69/355; 19,4%). Otro estudio
encontr6 complicaciones en el 73,1% de los pacien-
tes, distribuidas principalmente en insuficiencia
cardiaca (23,1%), fenémenos embolicos (65,4%) e
insuficiencia renal (38,5%)7. La mayoria de los inves-

tigadores concuerdan en que la insuficiencia cardia-
ca es la complicacién mas frecuente en pacientes
con EIVP y empeora su pronéstico, lo cual coincide
con esta investigacion.

En la EIVP la extension de la infeccién al anillo y
miocardio adyacente resulta en formacién de absce-
so paravalvular y dehiscencia parcial de la valvula
con fuga paravalvular. Si se forma una vegetacion de
gran tamafio puede introducirse en el orificio valvu-
lar y causar obstruccién funcional, o puede impedir
el cierre de la valvula causando su incompetencia.
La extension a través del anillo adrtico puede causar
pericarditis purulenta y si afecta la porcién mem-
branosa del sepfum interventricular puede provocar
grados variables de bloqueo y fistulas intracardia-
cas, si se extiende al trigono mitro-adrtico o la conti-
nuidad ventriculo-aértica®. La sensibilidad del eco-
cardiograma transtoracico y transesofdgico para la
deteccién de vegetaciones en EIPV es de 30% y 80%,
respectivamente; mientras que la sensibilidad para
la deteccién de complicaciones perianulares es de
36% y 86%, respectivamente. La especificidad de
ambas técnicas es similar y superior al 90%>".

En 2015 la American Heart Association y la So-
ciedad Europea de Cardiologia recomendaron el
tratamiento quirtdrgico en la EIVP en presencia de
insuficiencia cardiaca o shock, disfuncién protésica
grave o complicaciones paravalvulares, bacteriemia
persistente y vegetaciones de 10 mm o mayores
después de un evento embolico™. Los resultados de
un metanalisis que incluyé 32 articulos evidenciaron
que la indicacién de cirugia fue de 50%°; mientras
que Alonso-Valle et al’ y Andrade et al "? realizaron
tratamiento quiridrgico al 81,3% y 80,45%, respecti-
vamente, en pacientes con EIVP. Todo lo anterior
coincide con los resultados del presente trabajo.

La EIVP comporta un peor prondéstico y se asocia
a una mortalidad entre 20 y 50%, y la mejor opcién
terapéutica es causa de debate. La mortalidad refe-
rida en las distintas series varia mucho dependiendo
de las caracteristicas clinicas y el tratamiento que
recibieron los pacientess. En una investigacion reali-
zada en la India, Abhilash et al® informaron que la
mortalidad intrahospitalaria asociada a la EIVP fue
de un 23,8% y Kim et al®* encontraron una mortali-
dad precoz, en pacientes con igual diagnéstico, de
11,9%. Otros autores informan una mortalidad infe-
rior al 30%12’17, similar —aunque inferior— a la de esta
investigacion. La mayoria de las pruebas actuales
que estudian la conducta terapéutica en estos pa-
cientes se basan en investigaciones observacionales
y en la opinién de expertos. Se necesitan ensayos
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clinicos aleatorizados para obtener resultados con-
fiables®. La prevencion de la endocarditis infec-
ciosa en los pacientes con proétesis valvulares es
fundamental para disminuir su incidencia, y la edu-
cacion del paciente en las medidas profilacticas re-
presenta un paso importante en esta direccién. El
diagndstico precoz y la valoracion integral del pa-
ciente por un equipo multidisciplinario, que permita
establecer la mejor conducta en cada enfermo, es la
estrategia adecuada para intentar disminuir la morta-
lidad.

CONCLUSIONES

La mayoria de los pacientes con endocarditis de
valvula protésica pertenecen al sexo masculino y
tienen edad superior a 40 afios. El tipo de endocardi-
tis infecciosa que predominé fue la tardia, asi como
la afectaciéon de la prétesis adrtica. No se detect6
puerta de entrada en la mayoria de los pacientes y
predomind la endocarditis con hemocultivo negati-
vo. La dehiscencia de prétesis fue el hallazgo eco-
cardiografico mas encontrado y la insuficiencia car-
diaca, la complicacién mas frecuente. Mas de la mi-
tad de los pacientes recibieron tratamiento quirtrgi-
co y egresaron vivos; la mortalidad, ajustada para
esta enfermedad, fue baja.
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