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RESUMEN

El manejo quirirgico en la endocarditis valvular ha tomado un lugar
primordial disminuyendo sus complicaciones y mortalidad. Material y
Métodos; en este trabajo se presenta la experiencia del departamento
de de cirugia durante una década con 61 pacientes operados con
diagnostico de endocarditis de valvula nativa y/o protésica. Resultados;
se presentaron endocarditis de valvuia nativa en 41 pacientes y 20
pacientes con afeccion de valvula protésica. La presentacién mas
frecuentes fué en vélvula nativa y en pacientes de sexo masculino. En
valvula nativa, la vélvuia aortica fue la mas frecuentemente afectada; se
presentd afeccion de dos valvulas en seis pacientes. En las valvulas
protésicas se afectaron igualmente la vélvula aortica y la mitral y se
presentd afeccion de dos vélvulas en seis pacientes. Las cirugias
realizadas fueron un total de 71 reemplazos valvulares, una plastia
mitral y dos procedimientos de Bentall y de Bono. Los hallazgos
quirtrgicos fueron, en orden de frecuencia, vegetaciones, ruptura
valvular, calcificacion de la valvula, abscesos y aorta bivalva. Se
presentaron 4 laceracicnes incidentales durante los diferentes
procedimientos. El gérmen aislado mas frecuente en todoes los casos por
hemocultivo fué el estreptococo viridans, seguido por el staphilococo

aureus. Todos los pacientes sobrevivieron al procedimiento, con una




mortalidad a los seis meses de 8.2% y tardiamente del 3.2%.Todos los
casos fallecidos tuvieron endocarditis de valvula nativa. El 87% de los
casos con seguimento de € afios se mantienen en clase funcional de
la NYHA I-ll. Conclusiones; es nesesario un abordaje quirtrgico sin
demora en pacientes con endocarditis con afecciéon de valvula nativa
cuando el tratamiento médico falla o cuvando hay complicaciones
secundarias a la misma, en pacientes con infecciones no

estreptocécicas o endocarditis protesica.




INTRODUCCION

En los afios previos a la era modema de antibidticos, la sepsis grave fue
responsable de la mayoria de mueries en los pacientes que sufrian una
endocarditis infecciosa, reportandose una mortalidad cercana al 100 %"
El tratamiento con antibidticos ha contribuido a mejorar la sobrevida,
pero por otro iado han cambiado a la sepsis como causa principal de
mortalidad, por la insuficiencia cardiaca. Este hecho explica porqué
fue dificil que se aceptara el tratamiento quirirgico en los pacientes con
endocarditis infecciosa puesto que siempre se considerd que los
pacientes con insuficiencia cardiaca de dificil manejo tenian un riesgo
quirargico prohibitivo, sumado al histérico axioma que prchibe implantar

material extrafio en presencia de infeccion activa.

Aungue los antibidticos siguen siendo el tratamiento de primera linea en
la endocarditis infecciosa, se vueiven insuficientes cuando se desarrolla
alguna complicacion. Bajo estas circunstancias, la tasa de mortalidad
con tratamiento médico se ha reportado entre el 50 y 90 %, en
comparacion con los resultados del fratamiento quirirgico {30%). Estos
resultados son la clave en el cambio de actitud hacia un abordaje
quinirgico mucho mas agresivo antes de que el proceso infeccioso sea

erradicado por completo con  antibidticoterapia, a pesar de la




prohibicion de implantar material extrafio en un campo infectado, lo cual
sigue siendo vélido en otras dreas de la cirugia, pero no los casos de
endocarditis infecciosa 2. Poca controversia existe en la actualidad en
cuanto a las indicaciones de cirugia, las cuales se resumen en la (Tabla

1).

El papel que juega la cirugia cardiaca en el tratamiento de la
endocarditis bacleriana nativa ylo protésica ha evolucionado
graduaimente en fos GOitimos 25 afios, siendo ésta ia Gnica posibilidad
terapéutica cuando el tratamiento meédico falla o existe deterioro

hemodinamico del paciente >*

En el presente reporte se hace una
revision de las diferentes indicaciones para cirugia en endocarditis
infecciosa, asi como de los porcentajes de sobrevida, las

complicaciones y los factores de riesgo especificos en relacion con el

tratamiento quirirgico.




OBJETIVOS.

I. Revisar las diferentes indicaciones para cirugfa en la endocarditis

infecciosa.

IL Conocer los porcentajes de sobrevida y complicaciones con el

tratamiento quirdrgico.

111. Establecer el agente causal mas frecuente en nuestra poblacion.




PACIENTES Y METODOS :

De enero de 1985 a Agosto de 1995 se operaron un total 61 pacientes
con el diagnéstico de endocarditis infecciosa en vélvula nativa ylo
protésica. Se hizo un analisis de la edad, sexo, diagndstico, cuadro
clinico, indicacién quirirgica, microcrganismo aislade en los
hemocultivos preoperatorios asi como en los cultivos de ia vélvula
nativa yl/o protésica, tratamiento médico preoperatoric y evolucion

postoperatoria.
Técnica quirdrgica.

A través de estemotomia media longitudinal, se coloca una canula en la
aorta ascendente y una canula venosa por la orejuefa derecha para el
cambio valvular aértico (CVAQ) o canulacién de ambas cavas para el
cambio valvular mitral (CVM) o el doble cambio valvular (DCV), se
conecta a la bomba de circulacion extracorpérea (CEC). La proteccion
miocardica incluyé hipotermia moderada {26 a 28 °C). inyeccién de
solucién cardiopléjica cristaloide fria a 4°C por raiz de aorta, en los
primeros casos, y a partir de 1992 se utilizd la combinacion de la via

anterogradalretrograda.

La valvula mitral nativa o protésica se abordd a través de atriotomia

izquierda y la vélvula nativa o protesis adrtica a través de aortotomia



convencional. Se colocd la prétesis mitral y/o adrica con sutura no
absorvible (poliester), con puntos simples apoyados en perlas de fieltro
de teflon, dependiendo del caso, tratando de dejar la minima cantidad
de material extrafio. Se verifica el libre movimiento del disco en las
protesis mecanicas y el correcto funcionamiento de las bioprotesis. El
cierre de la auricula izquierda y/o la aorta se hace de la manera
convencional, con sutura continua de monofilamento no absorbible de
3 0 4-0. Se desconecta de la CEC y se cierra la estemotomia de la
manera habitual, colocandose drenajes retroesternai y pleurales segdn

los requerimientos de cada paciente.
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RESULTADOS :

Se operaron un total de 61 pacientes con diagnéstico de endocarditis
infecciosa sobre valvula nativa yfo protésica, de los cuales 40 (65.6%)
eran del sexo masculino y 21 {34.4%) del sexo femenino (figura 1), con
edad de 10 a 73 afios (media 38.3 afos) para los masculinos y de 9 a

74 afos (media 33.4 anos) para las mujeres . (Tabla Il).

El diagnostico se establecié por el cuadro clinico asociado a la
presencia de hipertermia en 45 pacientes (73%), leucocilosis en 26
pacientes {42.6 %) y datos de embolia séptica en 3 pacientes (4.9%).
La ecocardiografia transtoracica y/o transesofagica fue un estudio
auxiliar fundamenta! para el diagndstico en todos los pacientes, la cual
reportd presencia de vegetaciones en el 83.3% de los casos, abscesos
en 13% y fuga paravalvular en 3.7% de los pacientes. Los hemocultivos
preoperatorics fueron positivos en 33 (54%) pacientes y negativos en 28
(46%) pacientes. Los organismos cultivados se detallan en la Tabla il
La clase funcional preoperatoria y postoperatoria de acuerdo a la
clasfficacion de New York Heart Association (NYHA) se pueden
observar en ia Tabla IV. Se indicd la cirugia por el cuadro de sepsis y
la presencia de vegetaciones en 45 pacientes, asociada a un cuadro de

insuficiencia cardiaca congestiva en 28 pacientes; 11 pacientes




desarrollaron insuficiencia renal, 9 ruptura valvular, en 7 el estudio
ecocardiografico reveld la presencia de abscesos perianulares 0
intramiocardicos, 3 pacientes cursaron con embolismo sistémico y 2
fugas paravalvulares. Se encontraron afectadas 45 valvulas nativas:
20 aorticas, 13 mitrales y 6 con dos valvulas afectadas (5 pacientes
con endocarditis mitro-adrtica y 1 con endocarditis adrtico-tricuspidea).
Veinte pacientes presentaban endocarditis en 26 prétesis valvulares,
estando afectadas 7 protesis en posicién mitral, 7 en posicion adrtica y 6

en posicién mitro-adrtica.

Todos los pacientes fueron sometidos a cirugia, llevandose a cabo 71
reemplazos valvulares y una plastia mitral. Las prétesis empleadas
fueron 19 bioprotesis de pericardio bovino tratado con glutaraldehido,
fabricadas en nuestro Instituto y 52 protesis mecanicas de modelos
diversos. Ademas del paciente a quien se le realizd una plastia mitral,
a 2 pacientes se les hizo sustitucién de la raiz aortica por un injerto
valvulado con protesis mecénica, ung con reimplante de coronarias
(técnica de Bentall y de Bono} .(Tabla V). Entre los hallazgos
quirirgicos se mencionan los siguientes:  vegetaciones en el 73% de
los pacientes, 14.7% presentaban ruptura valvular, 14.7% calcificacion

de la valvula nativa yfo protésica, 11.4% abscesos y 11.4% lenian aorta
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bivalva. (Tabla WVi). En cuatro pacientes hubo laceraciones
acciderntales de las estructuras cardiacas en el transoperatorio. (Tabla
Vil).

Todos los pacientes sobrevivieron al procedimiento quirdrgico. Cinco
pacientes (8.2%) fallecieron dentro de los primeros & meses del
postoperatorio: 2 pacientes fallecieron por chogque cardiogénico, 2
pacientes por choque séptico y uno por un evento vascular cerebral e
hipernatremia severa. Es importante hacer notar que tres de los cuatro
pacientes que sufrieron laceraciones transoperatorias fallecieron, o que
implica que los accidentes sufridos durante el procedimiento quirdrgico
influyeron de manera significativa en la mortalidad temprana. Dos
pacientes (3.2%) fallecieron tardiamente, uno con un absceso cerebral y
el otro en chogque cardiogénico. Los pacientes vivos, se encuentran
evolucionando satisfactoriamente v el 87% se encuentran en clase
funcional | o Il de la NYHA. Ninguno ha presentado complicaciones
inherentes al uso de anticoagulantes (en los pacientes con protesis

mecanicas) y no se refiere ningin otro tipo de complicacion. (Tabla IV).




DISCUSION

En el afio de 1700 se publicé 1a primera descripcién de Ia presencia de
vegetaciones en las valvulas cardiacas. * Kirkes establece en 1852 la
relacion que existe entre las vegetaciones valvulares y las embolias
sistémicas. * En 1885, Osler publica un andlisis clinico patolégico de
mas de 200 casos de endocarditis y describe ampliamente la
sintomatologia y evolucién de los pacientes con endocarditis bacteriana.
s Winge demuestra en 1869, la presencia de microorganismos en fas
vegetaciones de las valvulas cardiacas. ® Loewe reporta, en 1944, el
primer tratamiento exitoso de la endocarditis bacteriana con penicilina 7
y, finalmente en 1962 en la universidad de Duke inician el manejo
quirdrgico de esta patologia, con excision y reemplazo de las valvulas
afectadas. ® Con la publicacion de multiples reportes referentes al éxito
que representa el tratamiento quirdrgico de la endocarditis infecciosa, se
ha estimulado el tratamiento quinirgico temprano, agresive y radical.
231 Nuestros resultados apoyan lo descrito en la literatura ya que los
7 pacientes fallecidos con endocarditis infecciosa sobre valvula nativa
fueron operados “tardiamente”, es decir, con mas de 10 dias de

tratamiento con antibidticos sin mejoria de su estado clinico o con




diferencia de las endocarditis en bioprétesis en quienes el manejo puede
ser médico si no existe evidencia de disfuncién valvular. A diferencia de
otros centros hospitalarios, en el Instituto Nacional de Cardiologia
obtuvimos mejores resultados en enfermos con endocarditis protésica,
probablemente debido al abordaje quinirgico temprano. El factor
contribuyente de mayor mortalidad en endocarditis de valvula nativa en
nuestra serie fue el retraso de la indicacién quirdrgica, mientras que el
grado de insuficiencia cardiaca en el momento de la cirugia fue el factor
predictivo principal de mortatidad en todos los casos. Es bien sabido
que pueden ocurrir complicaciones tardias relacionadas o no con la
protesis valvular, por lo que es importante mantener un control estrecho

de todos los pacientes.
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TABLA|

Indicaciones quirurgicas de la endocarditis

1.- Vegetaciones con riesgo de embolia

2.- Absceso perianular o miccardico.

3.- Alteractones de conduccion demostrada por EKG.
4 - Embolismo sistemico recurrente.

5.- Endocarditis de valvula protesica.

6.- Insuficiencia cardiaca.

7.- Infeccion por hongos.

8.- Infeccion persistente a pesar de tratamiento medico apropiado

Tablal Se muestran las indicaciones quirargicas para el tratamineto de la
endocarditis infecciosa. Tomado de. Drinkwater.DC. et al. Cardiologic
Clinics.Vol.14(3)451-464.1996
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TABLA I

Total de pacientes

Edad promedio en afios

61 36.0

Hombres 40 383
{10-73)

Mujeres 21 334
(9-74)

Carateristicas del grupo de poblacion
estudiado con diagnéstico de Endocarditis
Valvular Nativa y/o Protésica
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TABLA I

Germen No de casos temprana Tardia
causal < 6 meses > 6 meses
S Viridans 16 { 26.6% ) 16
S, Aureus 5(8.1%) 5 0
Candida A. 3(4.9%) 2 1
Cocos 4 (6.5%) 3 1
positivos
S. sanguis 2(3.2%) 2
S. epidermidis 2(3.2%)
Multiples 1(1.6%) 1
gérmenes

Tabla lll.-Agentes causales de endocarditis infecciosa, demostrada por
hemocuiltivo.
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TABLA IV

CLASE FUNCIONAL
NYHA Preoperatoria Posoperatoria
! 24 33
Il 22 20
i 13 6
v 2 2

Tabla IV. Clase Funcional Pre y Posoperatoria
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TABLAV

Total Valvula Valvula Mitro Mitro
aortica mitral aortico tricuspideo

Procedimiento |74 27 20 11 1
realizados
Remplazos 45 20 13 5 1
valvula nativa
Remplazo 26 7 7 6 0
valvula
protesica
Recontruccion |1 0 1 0 0
valvular
Bentall y de 2 2 0 0 0
Bono

Tabla V. Relacién de los procedimientos realizados por grupos valvulares
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TABLA VI

Hallazgos quirurgicos Total

Vegetaciones 45 (73%)
Abscesos 7 (11.4%)
Ruptura valvular 9 (14.2%)
Calcificacion valvular 9 (14.2%)
Aorta bivalva 7 (11.4%)

Tabla VI. Hallazgos quirdrgicos en las diferentes véalvulas implicadas.

2%




TABLA Vil

Accidentes y complicaciones trans y/o Total
postoperatorios

Laceraciones ventriculares y/o auriculares 4
Laceracion de venas cavas 2
Lesion de anillo valvular 1
Sangrado postoperatrio 3

TablaVil. Se muestran los eventos tran y postoperatorios
en los procedimientos reaiizados
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