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Editorial

La cirugía precoz es parte esencial del tratamiento de los abscesos
paravalvulares

Early surgery is essential in the treatment of perivalvular abscesses
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La extensión paravalvular en la endocarditis infecciosa es una

de las complicaciones más temidas de la enfermedad. Ha sido

relacionada con una mayor mortalidad y con el desarrollo de

complicaciones graves como bloqueo aurículo-ventricular, reinfec-

ciones, infección no controlada y falta de respuesta al tratamiento

antibiótico1–3, lo que ha provocado que las guías de práctica clínica

las consideren como una indicación de cirugía urgente por falta de

control del proceso infeccioso4. Es muy interesante para los lecto-

res de la revista, conocer los datos de grupos españoles sobre esta

enfermedad. En el presente número de la revista, la Dra. Varela y

su grupo nos describen la experiencia unicéntrica de 169 pacientes

con endocarditis infecciosa intervenidos quirúrgicamente, de los

cuales 55 pacientes (33%) tenía un absceso paravalvular. La morta-

lidad postoperatoria de la serie (26%) está en consonancia con otras

series de la literatura.

El manejo de los pacientes con endocarditis infecciosa izquierda

continúa siendo un reto para la comunidad científica, y desde nues-

tro punto de vista todo paciente con endocarditis izquierda debe

ser derivado a centros con equipos multidisciplinarios con expe-

riencia en el manejo de estos pacientes5. Como bien explican

los autores, la cirugía en pacientes con endocarditis y abscesos

se puede esquematizar en 4 pasos: 1) Eliminación del tejido

infectado y evaluación del tejido residual; 2) Drenaje y cierre del

absceso; 3) Reparación del tejido cardiaco dañado, y 4) Reparación

o sustitución valvular. Como ocurre en otras entidades complejas,

los resultados quirúrgicos se optimizan si los cirujanos cardiacos

acumulan experiencia en la técnica.

Este trabajo ratifica los hallazgos obtenidos en series previas

dedicadas al análisis de las complicaciones paravalvulares de la

endocarditis infecciosa, como que son más frecuentes en pacien-

tes portadores de prótesis valvulares, en posición aórtica y que se

asocian a mayor disfunción protésica. Además, realizan un segui-

miento a largo plazo de los pacientes (mediana: 51 meses) en el cual

se aprecia que, pasada la fase hospitalaria, la evolución es similar

entre el grupo de pacientes con y sin absceso independientemente

de su presencia en la fase aguda.

Sin embargo, otros hallazgos de este estudio difieren de los

publicados en la literatura y de nuestra propia experiencia, como

son por un lado la ausencia de diferencias significativas en la mor-

talidad y complicaciones entre los pacientes con y sin absceso, y

por otro, el perfil microbiológico relativamente benigno de la serie.
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En cuanto a la mortalidad, puede ser debido a 2 circunstancias: el

escaso número de pacientes, que disminuye la potencia estadística

del análisis y, en segundo lugar, un posible sesgo de selección, que

consiste en que probablemente se han excluido pacientes con abs-

cesos con una situación clínica o comorbilidades elevadas que no

han sido intervenidos. Por tanto, sería interesante conocer la pobla-

ción total de pacientes con endocarditis atendida en dicho centro

hospitalario para ver el porcentaje de pacientes con abscesos y la

evolución —presumiblemente muy desfavorable— de aquellos que

no fueron operados. En cuanto al perfil microbiológico, sorprende

que los Streptococcus sean más frecuentes que los Staphylococcus

aureus, que son microorganismos mucho más agresivos que tien-

den a producir mayor destrucción tisular. Como se ha mencionado

anteriormente, es posible que pacientes con abscesos provocados

por Staphylococcus aureus no hayan sido incluidos en esta serie

quirúrgica por encontrarse en muy mala situación clínica.

Responsabilidades éticas

Protección de personas y animales. Los autores declaran que para
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Confidencialidad de los datos. Los autores declaran que en este

artículo no aparecen datos de pacientes.

Derecho a la privacidad y consentimiento informado. Los auto-
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