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COMENTARIO EDITORIAL

“No hay cuestiones agotadas, sino hombres agotados 
en las cuestiones”

Cajal

El caso clínico presentado por los Dres. Contreras Zuniga 
y Zuluaga Martínez es no solamente muy interesante, 
sino que valientemente trae a la polémica, una conducta 
que parecía totalmente desechada, una discusión que 
parecía absolutamente terminada y archivada.
Toda endocarditis infecciosa (EI) de material protésico 
debe ser abordada con el retiro de ese material, a excep-
ción de la EI de válvula protésica tardía, cuya curación 
es factible con antibióticos, exclusivamente.
La EI asociada a dispositivos cardíacos endocavitarios 
(EIDC) constituye una forma más de estas infecciones 
protésicas.
En estos casos, universalmente, se acepta la extracción 
de todo el material para su curación; pues, los intentos 
de preservar el sistema han terminado con recaídas o 
recidivas de la infección, a veces en forma tardía. Te-
niendo en cuenta que los factores de riesgo para presentar 
una endocarditis son: el haberla padecido previamente 
y la presencia de un material protésico, agregándose 
en el caso de los cables de marcapasos, la dificultad 
de visualizar pequeñas imágenes residuales, donde se 
mantendrían a veces largo tiempo gérmenes adheridos 
a la superficie de los cables.
La situación donde se podría contemporizar un trata-
miento médico, exclusivamente, podría ensayarse, a 
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modo experimental, en los casos en donde el germen 
sea muy sensible (Streptococcus), la vegetación desa-
parezca precozmente y la respuesta clínica sea óptima; 
y/o, donde el paciente esté soportando otra circuns-
tancia médica, donde las maniobras de extracción de 
cables y generador sean de alto riesgo, la sobrevida del 
enfermo esté sensiblemente acortada, o la colocación 
del dispositivo substituto para el mantenimiento del 
ritmo (marcapaso epicárdico) sea también riesgosa. Por 
supuesto, que se necesitarían muchos más casos para 
demostrar que esta conducta está libre de recidivas en 
el seguimiento.
El caso que nos ocupa se trata de una EIDC tardía (4 
años después del implante), asociada a Stafilococcus 
aureus, cuya sensibilidad desconocemos, pero con 
buena respuesta clínica. Estimando que la dificultad 
técnica de extraer cables de resincronización y la 
buena respuesta podría ser la causa de haber tomado 
la conducta conservadora en el paciente referido en la 
comunicación.
De todas maneras, en manos expertas, con los actuales 
avances de extracción de cables (vainas endovasculares), 
el procedimiento se podría haber realizado.
Camus y col. defendieron hace años, la conducta de no 
extracción, cuando las infecciones son tardías, no esta-
filocóccicas, aunque en la discusión, aseveran no tener 
esos casos en su reporte y las referencias bibliográficas 
a la que aluden no parecen acompañarse de seguimiento 
a largo plazo.
¿Se podrá en el futuro ensayar un tratamiento conser-
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vador inicial, estratificando el riesgo de la afección, 
evaluando las formas de presentación agudas o crónicas, 
el germen causal, el cuadro clínico, la respuesta global 
del paciente y la desaparición o no de la bacteriemia, 
así como el ritmo del paciente sin el marcapasos, entre 
otras; para proceder en forma similar a lo recomendado 
con la endocarditis de válvula protésica tardía?
¿Será éste un motivo para un reclutamiento multicé-
ntrico, dado el escaso número de casos en los cuales 
podríamos proceder en forma conservadora?
La libertad de enfermedad del paciente referido, en su 
seguimiento, parecen avalar las palabras de Cajal con 
las que encabezamos el comentario.
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