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I'NTRODUCC ! ON,

El advenimiento de las protesis valvulares ha permitido resolver
las diferentes valvulopatias, sin embargo no estan exentas de com-~
pticaciones, una de las mas serias por su elevada morbi-mortalidad
es la infecclidén, La endocarditis en prétesis valvular (EPV) es en-
tidad poco frecuente pero seria complicacion de! remplazo valvular
cardfaco'™? (Dismukes 1973, Rossiter 1978).

E] primer caso descrito en la historia de la medicina, sobre en-
docarditis infecciosa se remonta al afio de 1646 y lo realizd Lazare
Riviere.

En 1983, Eichorst publ{cS la primera clasificacién clinica de-
las diferentes formas de endocarditis; aguda ( séptica), subaguda
(verrucosa) y crénica.

Osler en 1885, observé que el 75% de sus pacientes con endocar-
ditis Infecciosa, tenian compromiso de Yas valvulas cardlacas. Des-
cribié los hallazgos clfnicos y patolégicos de la enfermedad, haclen
do &nfasis en la presencia de micrococos en las vegetaciones como -
hallazgo constante. En 1909, el mismo autor describe la forma cré-
nica de la enfermedad, publicando sus observaciones y la descripcidn
de los agentes etloldgicos en Ta casuistica de 43 casos.

Hasta entonces, nc habVa encontrado ninguna forma de tratamiento
efectiva para la enfermedad. Las sulfas se empezaron a utillzar en-
el aflo de 1937; pero los resul tados fueron muy pobres, unicamente -
se obtenfa la curacidn entre el 4 a 6% de los paclentes; probable=
mente estas drogas ejercieron un papel importante en la prevencidn-
de la jinfeccidn de la valvulas cardfacas, mediante el control de las
enfermedades extracardiacas por agentes sensibles a las mismas.

Con la introduccidn de la penicilina en el afio de 1943, se ini--
cia wna nueva era en el tratamiento de esta enfermedad, En los si--
gulentes afios se han incorporado paulatinamente otros agentes anti-
microblanos, los cuales han permitido tratar la endocarditis infec-
closa con mejores resultados. En el transcurso de los Gitimos afios,
con la Incorporaci6n de la cirugia cardlaca en el tratamiento con--

junto, ha cambiado el curso, manejo y pronostico de los pacientes -
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con esta entidads-u Lla substituclén valvular es en la actualidad
la pledra angular en el tratamiento de esta enfermedad. No obstan-
te que ta prétesis valvular contempla el riesgo de endocarditls, =~
cuyo prondstico es mis severo que la [nfeccién sobre una valvula--

natlva.s- .

£l objetivo de este estudio es analizar la experiencia del Hos-
pital de Cardiologia y Heumologia '"Luis Mendez', del Centro Médico
Naclonal del IMSS, en el manejo de pacientes con endocarditis infec

ciosa en prétesis valvulares.
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MATERITAL Y METODOS

De un total de once afos, de enero de 1975 hasta diclembre de
1985, se revisaron retrospectivamente un total de 217 expedien~
tes clfnicos del archivo del Hospital de Cardiologfa y Neumologfa
de| Centro Médico Nacional del IMSS; todos correspondieron a pa-
cientes con diagndstico de endocarditis infecciosa; 53 de ellos ~
con endocarditis en prétesis valvular (24%).

De estos 24 fueron hombres y 29 mujeres; la edad promedio fué
de 38 aflos con rango de 9 a 75; agrupados por décadas, | perte-
neclé a la primera década (2%), 3 a la segunda década (6%), 19 a
la tercera (363), 17 a la cuarta (32%), 9 a la quinta (17%), 3 a
la sexta (6%), 1 a la octava (2%).

La indicacidn de Implante de prétesis fué en 44 paclentes por
valvulopatfa reumdtica, tos no reumdticos fueron: 2 con esteno-
sls a8rtica, 2 con prolapso mitral, 1 con insuficlencia aértica-
+ persistencia del conducto arterfoso, 2 con probable degenera-
cién mixomatosa y 2 con endocarditis Infecciosa en vilvula nativa.

La Tocallzacién, tipo y nimero de prStesis implantada en este

grupo de paclentes se resume en la siguiente tabla, (Tabla 1),

POSICION PROTESIS  BIOLOGICAS MECANICAS No. PACIENTES %

Asrtica 3 10 13 25
Mitral 9 20 29 55
ASrtica + Mitral 5 7 6 1
Mitral + Tricdsplde 2 2 2 4
Adrtica + Mitral + 2 7 3 6
TricGsplde. -

TOTALES. 21 46 53 99.9
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De las 21 prétesis biolégicas sefaladas en la Tablia No. 1;
12 fueron de lonescu/Shilley (1/5), 5 fueron de Hancock (H) -
1 de Angell/Shilley {(A/S), 1 de duramadre, | de Carpentier/Ed
wards (C/E) y un tubo valvulado de Hancock. De las 46 prétesis
mecdnicas; 24 fueron de Bjork/Shilley {B/S), 17 de Starr Ed--
wards (S/E) y 5 de Lillehel/Kaster (L/K)

De los 53 pacientes, solo en un caso se encontrd afeccidn -
de mis de una prStesis; ambas mec&nicas, las cuales correspon-
dieron a L/K en poslcién mitral y B/S en posicidn adrtica.

Todos los pacientes en este estudio, presentaron dos o mds

de los slguientes criterios;

1.- Flebre sin causa de origen extracardfaco.

2.~ Presencia de “‘soplo nuevo".

3.~ Manifestacliones periféricas, petequias, nédulos de Osler,-
lesiones de Janeway, he morraglas en astilla, esplenomegalia,

4.~ Presencla de bacteremia por el mismo micro-organismo.

5.~ Corroboracién histopatolSgica de Endocarditis Infecclosa en

autopsia o cirugia.

Tomando el tiempo transcurrido desde la intervencidn quirdr-
gica para el cambio valvular y la aparicién de la enfermedad, di
vidimos los pacientes en dos grupos; grupo 1, aquellos que pre--
sentaron el cuadro clinico en un lapso de 0 a 60 dTas después de
\a operacién, designindolos como endocarditis temprana. El grupo
11, aquellos que presentaron las manifestaciones clinicas después
de 60 dias de realizada la cirugfa, designindoseles como endocar-

ditls tardfa.
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Comparaci{én de endocarditis temprana y tardfa, en prétesis

mecdnfcas y bloldgicas. Tabla: No, 1),

PROTESIS MECANICAS

Mitral ASrtica Tric.

ENDOCARDITIS 10 9 2
TEMPRANA

ENDOCARDITIS 17 8 0
TARDIA

TOTALES 27 17 2

PROTESIS BIOLOGICAS
Mitral Adrtica Tric.
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RESULTADOS.

ENDOCARDITIS TEMPRANA, 24 pacientes conforman el grupo de endo-

carditis temprana, con un total de 3t prétesis, 21 fueron meci-

nicas, en posicién mitral, 9 en aorta, 2 en tricispide, 10 co~-

rrespondieron a bioprétesis, 6 en posicién mitral, 3 en aorta y

1 en tricispide. (Tabla 11}.

E1 lapso transcurrido entre la clrugfa y desarrollo de sinto-

mas fué de 39 dias con rango de 17 a 60 dias,

La duracién de la sintomatologfa fué en promedio de 18 dias

con una varlacién de 24 horas a 30 dias.

Los principales factores predisponentes de este grupo fueron

los sigulentes:

Factores predisponentes Nime ro 4
Infecclén de vfas respiratorias 7 29
Gastroenteritis 6 25
Infeccién de herida quirirgica 5 21
Infeccién de vlas Urinarias 4 17
Tromboflebitis 3 12
Con mis de un factor 9 37

Las principales manifestaciones clinicas fueron

las sigufentes:

Manifestaciones clinicas Ndmero 3

Fiebre 2k 100
Leucocitbsis 17 7
Anemla 16 67
Nuevo Soplo 13 54
1.C.C. refractaria R] 46
Embol las 9 37
Esplenomegal fa 6 25
Petequias, nédulos de Osler, 6 25

lesfones de Janeway.
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El hemocultivo permiti6 identificar el agente etloldgico, los
hemocul tvos fueron positivos en 14 casos, lo cual representa un
58% de positividad en endocartidis temprana, los gérmenes alsla-

dos por este medio fueron:

Germen aislado Niimero %
Estafilococo Epldermidis 5 21
Estafilococo Dorado 2 8
Estreptococo B. HemalTtico 2 8
Germenes Gram negativos 3 12
Hongos (aspergii)ius) 2 8
TOTAL 14 58

De los pacientes con hemocultivos negativos en dos se fdentifi-
caron gérmenes Gramm negativos y en uno hongos (Aspergilifus), -
por autopsla,

El total de pacientes que presentaron Endocarditis temprana a
16 (60%) se logrs determinar el gérmen etioldgico, ya sea por he-
macultivo, cultivo de material de cirugla o autopsia, se descono
cié en 8 paclentes {33%). Grafica No. 1.

A todos los pacientes se les realizd Ecocarélograma bidimensio
nal; en 5 se demostraron vegetaciones (21%), dos con disfuncién -
de prétesis, una con insuficlencia de la prétesis. I/S en posicién
aértica y otro con desprendimiento de la prétesis B/S mitral. En
2 paclentes se realizd Fonocardiograma, en uno se demostrd fnsu-
ficlencia severa de la prétesis B/S en posicidn mitral.

De este grupo fallecieron 20 paclentes {83%) con endocarditis

Infecclosa temprana, las causas de muerte fueron las sigulentes:



CAUSAS DE MUERTE NUMERO CASOS %

Insuficiencia Cardiaca 9 37
Embolias sistémicas 6 25
Sépsis 5 21
TOTAL 20 83

En 5 de los 7 paclentes que fallecieron por {nsuficiencia car
dfaca se les encontrd disfuncién de la prGtesis en el transopera
torio o autopsia, Gréfica II.

De los 24 pacientes con endocarditis temprana 20 recibieron-
traramiento médico, de los cuales fallecleron 17, se sometieron
a tratamiento quirfirgico 4 pacientes, de ellos fallecieron 3.-+
Los datos anteriores nos muestran una mortallidad total para endo
carditis temprana del 83%. Gréfica No, II].

De este grupo de pacientes a 5 se les practicS estudio necrép
sico, El primero, portador de prétesis B/S en posicidn mitral,-
fallecieron por insuficiencia cardfaca refractaria secundaria al
proceso infeccloso y disfuncidn de la prétesis por insuficlencia,
La necropsia mostré vegetaciones y absceso del anillo. No se ais
16 ningun gérmen, E] segundo y tercer caso correspondieron a bio
prétesis adrticas, con disfuncién por destruccién de las valvas;
uno falleci6 por septisemia y coagulaci6n intravascular disemi-
nada y el otro por Insuficiencia cardiaca refractarfa. En uno de
ellos el Eco falld a detectar la presencia de vegetaciones, el-
hemocultivo fué positivo para Aspergillius Sp. En la autopsia se
encontrd aneurisma mic6tico en la pared Ifbre del ventriculo iz

quferdo, Los dos Gltimos casos fallecieron por choque séptico,
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ENDOCARDITIS TARDIA, 29 pacientes integran este grupo, en los
cuales se encontraron 11 prétesis bloldgicas, 7 en posicidn -
mitral, 2 en aorta, 2 en triclspide; 25 prétesis mecinicas, 17
en posicidn mitral, 8 en posicién adrtica. Tabla II,

E! tiempo transcurrido desde la intervencidn quirlrgica se
encontré un promedio de 39 meses con rango de 75 dias a 10 afos.
La duracidn de la sintomatologia fué en promedio de 18 dias

con rango de 7 a 91 dias.

Los principales factores predisponentes encontrados fueron:

FACTORES PREDISPONENTES NUMERO CASOS 2
Infecclén de vfas respiratorias 9 31
Infeccién de vias urinarias [ 14
Extracciones dentarijas 3 10
Infeccién heridas 2 7
Gastroenteritis 2 7
Sin factores predisponentes 9 21
Las principales manlfestaciones cifnicas fueron:

MANIFESTAC IONES CLINICAS NUMERQ CASOS %
Flebre 29 96
I.C.C. refractaria 15 52
Cuadros embéllcos 12 4
tcerebrales todos)

Esplenomegal la 9 37
Nuevo Soplo 8 33
Leucocitésis 5 17
Petequias, Nédulos Osler, 5 17

lesiones de Janeway
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En 2 pacientes se encontraron alteraciones electrocardiogri-
flcas del tipo del bloqueo aurfculo-ventricular de ler. grado;
ambos con prétesis en posicidn aértica, en uno de ellos con pré
tesis de B/S, en la necropsia se encontrd absceso del anillo;
en el otro con prétesis de S/E no se realizé cirugia ni autopsia,

En los 29 casos se tomaron hemocultivos, en 13 fueron positi-

vos (45%). Los gérmenes aislados fueron los siguientes:

GERMENES AISLADOS NUMERO DE CAS0S ¥

Estreptococo 7 24%
Gérmenes Gram negativos L 14
Estafilococo Dorado 2 7

En 16 pacientes los hemocultivos se encontraron negatlivos,
De estos en 3 se alsl6 estafilococo dorado y en 2 Asperglllius

Sp. en materfal quirdrgico o de autopsia.

En total de paclentes con endocarditis infecciosa tardfa en
los que se logré determinar el agente etlolSgico fueron 18 ca-
sos (62%), medlante hemocultivos, muestras de material trans-
operatorio o de autopsia. Grafica I.

A 16 pacientes se les realizaron estudios no invasivos; a
15 se les practicd ecocardiograma bidimensional y 3 fonocar-
diograma. En un caso el Eco demostré vegetacliones gigantes y
disfuncidn de la prétesis /S mitral por estenosls. La ciru-
gfa demostré las vegetaciones. En los otros 4 casos el Eco no
demost r6 vegetaciones, pero si datos de disfuncién de las pré-
tesis por insuficiencia; 2 en posicién adrtica, L/K respectiva-

mente y 2 B/S en posicién mitral,
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En 3 se confirmo la disfuncidn por cirugfa y/o autopsla.- ---
Estos fueron los 2 adrticos y uno mitral, El fonocardiograma-
detecté 2 casos que tenfan Insuficiencia de la prétesis en po-
sicién aértica; una S/E y otra B/S. En la cirugfa se demostro-
desprendimlento de 50% de la prétesis S/E€ y vegetaciones en la-
B/S sin disfuncién ni abscesos.

En 2 casos se encontraron falsas negativas por el Eco, fué-
reportado como normal. Se encontrd durante la clrugla obstruc-
¢ibn parclal de una prdtesis de duramadre en posicién aértica.

En este grupo fallecleron 14 paclentes { grifica 11). Las---

causas de muerte fueron las siguientes:

CAUSAS DE MUERTE NUMERO CASOS %
1nsuficiencia Cardfaca 7 24
Embolias slstémicas [ 14
Choque séptico 3 10
TOTAL 14 48

De este grupo de pacientes recibleron tratamiento médico =~
15, de los cuales fallecierony, Se sometieron a tratamiento qui
rGrglco 14 pacientes, en todos se realizé recambio valvular q-
protésico. Las indicaciones para cirugfa fueron: embolia siste-
temica en 4, disfuncién de prétesis en 3, insuficlencia cardfa
ca congestiva refractarfa en 4, e Infecci6n persistente en 2. =
Fallecieron 7 pacientes ( gréfica V). 3 en el post-operatorio
inmediato y los restantes en un lapso de 6 a 90 dias; 4 con ba-
Jo gasto cardfaco y 3 con sépsis,

En la cirugfa se encontrd ( tabla I1) 6 con disfuncién; 3 --
prétesis mecanicas en posicién aértica, | con insuficlencia para
valvular y otra con obstruccién; 3 en posicidn mitral con Insu-

ficiencia; una blolgica y dos mecdnicas, 4 paclentes con pré--
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tesis mecSnicas presentaron abscesos en el anillo; 2 en sftua--
clén adrtica y 2 en mitral, En 12 casos se encontraron vegeta-
clones, 3 en prétesis adrticas y 9 mitrales.

Cuatro pacientes de este grupo tlenen estudio por necropsia;
el primero con prétesis de 1/S en posicién mitral, presentd ve-
getaciones, en ¢l cultivo se ais1é estafilococo dorado. El se--
gundo caso portador de prétesis de B/S en posicién mitral,se -
encontré absceso del anillo y vegetaciones, el cultivo de mate-
ria) de autopsia se als16 Aspergiliius Sp.. Previo a la cirugfa
los hemocultivos se reportaron negativos y no se realizé culti-
vo de la pr6tesis infectada. El tercer caso tenfa prétesis de -
B/S en posicidn abrtica con disfuncién por insuficiencia, absce
so del aniilo, se encontraron vegetaciones y se aislé Aspergi--
tlius Sp.. E) cuarto caso una prétesls de S/E mitral con vegeta
ciones y desprendimiento parcial. Previo a la cirugfa los hemo-
cultivos fueron negativos. El material cultivado de la necrop--

sla también fué negativo.
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DISCUSIHON.

La endocarditis es una complicacidén del remplazo valvular,--
a pesar de los avances de la terapia antimicrobiana, técnicas -
diagnésticas y procedimientos qulrﬁrgicos.7(Mansur 1980).

£l indice de mortalidad para endocarditis en prétesis valvu-
lares se ha reportado entre un 35 a 60% en estudios reclentes3'8'
El diagndstico estd basado en un elevado indice de casos por
la sospecha clfnica, la presencia de flebre es el dato mds cons
tante indicativo de endocarditis infecciosa; como lo muestra -
nuestra serie, con resultados muy similares a los reportados en
la Literatura mundial, 1a flebre se encuentra en cas! todos los
paclentesg'lo""

El gérmen mis frecuentemente aislado en la endocarditis tem-
prana es el estafilococo en un 47.5% y de este un 27% correspon
de a estafllococo epidermidis. El estreptococo es el gérmen ais_
lado con mayor frecuencia en 1a endocarditis tardia, en un hZ%Z.
En nuestro medio el gérmen mis frecuentemente aislado, en los -
casos de endocarditis temprana fué el estaflilococo en 29% de los
cuales el 21% correspondi6 a estafilococo epldermidis y un 8% a
estafilococo Dorado,

Los principales factores predisponentes reportados en pacien
tes con endocarditis temprana , son has contaminaciones trans=-
operatorias e infecciones postoperatorias de heridas quirdrgicas
segun lo enfatiza Blakemore y asoclados!z (Blakemore 1971). Las
Infecciones postoperatorfas de heridas quirlrgicas son causadas
principalmente por estafilococo y vy bacilos Gram negativos, ad
quiridos lntrahospltalarlamente.z(wllson 1982).

En nuestro grupo de pacientes con endocarditis temprana en -
prétesis valvular, los principales factores predisponentes en-=
contrados fueron: infeccién de vias respiratorias 29%, gastroen

teritis en 25%, infecclién de herldas quirirgicas en 21%, infec-
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cién de vfas urinarias en 17%. Los pacientes que presentaron --
més de un factor predisponente correspondié a un 37%.

) La vfa de contaminacidn en pacientes con endocarditis tardia
en prétesis valvulares es posiblemente simitar a la de pacien-
tes con endocarditis en valvula nativa y puede ser relacionado
a bacteremias transitorias asociadas a manipulaciones dentarias

u otros procedimientos invasivos, traumas o infecciones perife-
13-1

ricas. A pesar de la terapia antimicrobiana la mortalidad -

de pacientes con endocarditis en prétesis es deprimentemente~~-
-8-15- R

altalh 15 7. La mortalidad en 230 pacientes con endocarditis

en prétesis valvulares de 5 instituciones médicas fué de 55%;
la mortalidad en pacientes con endocarditis temprana fué del--
77% y 42% para endocarditis r.-ardia!z_2 En nuestro grupo de pa-
clentes se presentd una mortalidad de! 837 para endocarditis --
temprana y de 48% para endocarditis tardfa, datos que son dis
cretamente mis elevados a los descritos en la literatura mundial.
En estudios de la Clinica Mayo (1982) la principal causa de-
muerte en pacientes con endocarditis en prétesis valvular tempra
na fué el choque séptico en 36%, insuficiencia cardiaca congestj
va la m8s frecuente en pacientes con endocarditis tardia en -
64%. Los paclentes que presentaron mejor pronostico fueron los
que tubieron endocarditis tardia con infeccidn por estreptoco-
co o bacilos Gran negativos, la mayor mortalidad fué en los que
presentaron endocarditis temprana con infecciones por estafi-
tococo, hongos y bacilos Gram negativosl.6 En nuestro estudio la
principal causa de muerte en pacientes con endocarditis temprana
fue la Insuficlencia Cardiaca Congestiva Refractaria en un 37%,
embolfas sistemicas 25% y 21% sépsis. En la endocarditis tardia
la principal causa de muerte fué la Insuficiencia Cardiaca con-
gestiva refractaria en 24%. En cuanto a los gérmenes aislados -
en los pacientes con endocarditis temprana fue el estafilococo

en un 30% y el estreptococo en 24% en la endocarditis tardia.
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La experincia acumulada muestra que la intervencién quirdr-
gica agresiva temprana, especialmente en pacientes con endocardi
tis en prétesis valvulares de aparicién temprana, puede reducir
la alta motalidad, Saffle y colaboradores{7 (1977) analizan el-
reporte de la experiencia recolectada en 3 instituciones y acom
paran los resultados de pacientes con endocarditis en prétesis
valvulares, tratados con solo medidas médicas y la evolucién de
pacientes tratados con medidas médidas y remplazo de las préote-~
sis Infectadas. La mortalidad fué menor en pacientes que fueron
sometidos a reseccién de la pritesis infectada. Dentro de nues-
tro grupo de pacientes aparentemente los que fueron sometldos a
tratamiento quirdrgico tubieron mejores resultados; sin embar-~
go por ser pocos los casos sometidos a tratamiento quirdrgico--
no es posible establecer diferencias.

El uso de anticoagulantes como terapla en paclentes con en
docarditis en prétesis valvulares ha sido controvertido, Desde-
el reporte de Thill y Meyer 18 publicado en 1947, muchas autori
dades han creldo en la historia natural de la endocarditis con-
alto riesgo de= sangrado del Sistema Nervioso Central secundario
a tromboembo{lzaclén!s-zo Sin embargo aumenta el riesgo de em
bolizacidn al suspender los anticoagulantes en pacientes con ==
prétesis valvulares. Es recomendable el uso de anticoagulantes
en pacientes con endocarditls infeccfosa en prétesis valvulares,
pues dicha terapia no aumenta el riesgo de morbimortalidad, espe
cialmente de sangrado en el SNC, secundarios a tromboembolfsmo.z‘
Para algunos autores las embolias sistémicas son la causa de --
uerte en un rango de 37a 73% de los pacienteéhll-B En nuestro=-
grupo se encontraron embollas sistémicas en la mitad de los pa~
cientes; de estos fallecieron por embolia como causa directa de
muerte 10 pacientes que corresponde a un 19%,

De acuerdo a reportes previos, la valvula adrtica ha sido -
afectada mis frecuente que la mitral, esta diferencia ha sido ~
estadisticamente slgniflcatlvg.Para Slaughter et-a!z no han en-
contrado diferencias significativas en las infecciones de la adr

tay la mitral. En nuestro grupo las mis afectadas fueron las co



- 16 -

locadas en posicidn mitral,

Se ha dicho que las prétesis bidlogicas son mas resistentes-
al desarrollo de endocaditis, mds dificil de desarrollar absce-
sos, que sufran desprendimientos perivalvulares, mis facil de -
esterflizacién con terdpia antimldrobianagB'ZQ .Rossiter et-al?5
reportan que no hay diferencias en la frecuencia de infeccién o
mortal idad en pacientes que son portadores de prétesis bloldgicas
comparados con pacientes portadores de prétesis mecdnicas. En -
nuestro grupo fué mayor el nimero de paclentes con prétesis me-
cdnlicas que desarrollaron endocardi{tis, probablemente sea debido
a que es mayor el niimero de prdtesfs mecanicas que se implantan.

Estd claramente establecido que una de las mayores diflculta=
des para detectar vegetaciones por medio del Eco Bidimensional-
constituye la presencia de prétesis y con mayor razdn si esta -=-

es nncénlca.26-27-28' En nuestra serie el Eco Bidimensional solo
demostrS vegetaciones y/o datos de de disfuncidn en 10 casos lo-

que representa un 19%,
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CONCLUSIONES.

Se pueden hacer las siguientes consideraciones:

1.~ La endocarditis en prétesis valvulares sigue siendo una grave
compl lcacién del remplazo valvular,

2.- El diagnbstico a pesar de los avances tecnoléglcos es a veces
dificil de establecer; sigue siendo el cuadro clinico el mé-
todo ms Gtl] para la sospecha diagndstica.

3.~ El cuanto a! dlagnéstico, el Eco Bidimenslonal es poce Gtil;
sirve principalmente para pacientes portadores de bioprétesis.

4,- Se ha demostrado que existen diferencias en cuanto a la Horbi-
mortal idad en pacientes con endocarditis temprana y tardia.-
El tratamiento médico y quirGrgico con recambio valvular tem
prano ha demostrado significativa disminucién de la mortali--
dad en paclentes con endocarditis temprana. El tratamiento -

médico brinda buenos resultados en la endocarditis tardfa causa--

da por estreptococo,
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