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Introduccion

La endocarditis infecciosa se define como la Infeccion de una valvula cardiaca, la
superficie endocardica o algun dispositivo cardiaco permanente (1). Esta
enfermedad es rara y asociada a alta mortalidad, con una incidencia de 3-10 por
cada 100,000 personas al afo (2). Debido al crecimiento en el nimero de
procedimientos cardiacos en paciente de edad mas avanzada, multiples
comorbilidades y en algunos casos con compromiso inmunitario, las infecciones
intracardiacas requieren cirugias reconstructivas mas complejas durante las
ultimas décadas. Esto también se atribuye al progreso rapido en las técnicas
quirurgicas desarrolladas para contrarrestar estas situaciones (3). Una situacion es
el compromiso del cuerpo fibroso intervalvular (CFIl). Es una estructura fibrosa
localizada entre los trigonos fibrosos lateral y medio; y conecta la valva anterior de
la mitral y las valvas no coronariana y parte de la izquierda de la valvula aortica al
esqueleto fibroso del corazén. La destruccion del CFl, particularmente por un
absceso secundario a una endocarditis infectada, puede hacer que la intervencion
quirurgica sea extremadamente desafiante. El desbridamiento radical de todos los
tejidos infectados seguido de un cambio valvular aortico y mitral con una
reconstruccion del CFl es la Unica opcion disponible para el tratamiento correcto
en este tipo de pacientes. Presentando tasas de mortalidad elevadas entre el 20 al
30% segun los reportes (4).

La reconstruccion del cuerpo fibroso intervalvular durante el reemplazo de la
valvula aodrtica y mitral puede ser la uUnica alternativa para tratar a algunos

pacientes con una calcificaciéon extensa de la base del corazén, endocarditis



infecciosa activa con absceso, tejido fibroso intervalvular inadecuado para
asegurar una valvula protésica debido a multiples operaciones anteriores, o la
necesidad de prevenir o tratar la discordancia proétesis-paciente.

El pericardio bovino fijado en glutaraldehido y el tejido de poliester Dacron se han
utilizado como materiales de parche, con resultados tempranos similares (5).

La cirugia convencional de cambio valvular no es lo suficientemente radical para
prevenir recurrencia en la infeccién y lograr resultados positivos a largo plazo. Hay
algunos casos reportados que fueron publicados en la literatura, pero no se
evidencia serie de casos grandes que se enfoquen solamente en la endocarditis
infecciosa que comprometa el CFl. Esto probablemente por la baja incidencia de
estos casos en paises desarrollados y la ausencia o falta de registro por centros
de paises en desarrollo (6). La cirugia de Commando fue introducida en el articulo
de 1997 de David y colegas y reportaron los resultados en el 2005 (1). Siendo la
alternativa quirargica compleja pero reproducible en centros donde se realiza
cirugia cardiaca.

Conociendo toda la complejidad del procedimiento y con varios reportes en
Europa y Estados Unidos. Sin embargo estos resultados son desconocidos en
México. Se realiza este estudio retrospectivo en un solo centro, dando a conocer

la experiencia y resultados obtenidos a corto y largo plazo.



Pregunta de Investigacion

¢El andlisis epidemiolégico de pacientes con endocarditis infecciosa tratados con
cirugia de Commando en el Instituto Nacional de Cardiologia Ignacio Chavez
aportara informacién exploratoria util para evaluar sobrevida temprana y tardia asi
como ser generadora de hipétesis para estudios que apoyen para decisiones en

salud publica?

Justificacion:

La reconstruccion del cuerpo fibroso intervalvular durante el reemplazo de la
valvula aortica y mitral puede ser la Unica alternativa para tratar a algunos
pacientes con una calcificacion extensa de la base del corazén, endocarditis
infecciosa activa con absceso, tejido fibroso intervalvular inadecuado para
asegurar una valvula protésica debido a multiples operaciones anteriores, o la
necesidad de prevenir o tratar la discordancia protesis-paciente (7-12).

La infeccién de la fibrosa intervalvular es generalmente una extension de la
endocarditis infecciosa invasiva (IE) que afecta tanto a las valvulas mitral como
aortica (13). La destruccion de la fibrosa intervalvular por toxinas microbianas y
enzimas de degradacion requiere un desbridamiento radical de los tejidos para
erradicar la infeccion por biopeliculas y prevenir la recurrencia (14).

El desbridamiento es seguido por la dificil tarea de reconstruccion de la fibrosa
intervalvular manteniendo la integridad del esqueleto fibroso cardiaco y la funcion

de las valvulas adrticas y mitrales (15).



Estos procedimientos complejos se realizan con mayor frecuencia en centros
cardiacos terciarios con experiencia en el tratamiento de pacientes con
endocarditis infecciosa. A pesar de la experiencia del equipo quirdrgico, la cirugia
de endocarditis infecciosa invasiva que implica la fibrosa intervalvular se asocia
con una morbilidad y mortalidad sustanciales (16-20).

El analisis de los resultados de la cirugia cardiaca realizada en un hospital de
tercer nivel permite conocer el impacto de su intervencion en sobrevida a la vez
que permite definir los desenlaces comparativamente con la de otros centros.

Sin embargo debido a las diferencias interinstitucionales existentes en la
seleccidon de los pacientes estudiados y la gran heterogeneidad de los factores de
riesgo presentes

El manejo complejo de la cirugia de comando por si misma implica riesgo elevado
de morbimortalidad hospitalaria a corto y largo plazo. Conocer el prondstico de
los pacientes operados en el Instituto Nacional de Cardiologia Ignacio Chavez,
centro de referencia de la sanidad publica para la cirugia cardiaca en México,
contribuira al conocimiento de la enfermedad y de su manejo en el pais y en

Latinoameérica.

Planteamiento del problema
En las ultimas décadas en México la incidencia anual de la cirugia de commando
es variable, en estudios poblacionales se ha encontrado que puede ser entre 3 a

10 por 100, 000 personas al afio



Hipoétesis.

Hasta ahora se ha informado que la cirugia de commando esta condicionada por
condiciones basales bioquimicas factores mérbidos que podrian coexistir con el
estado real de la enfermedad
Aunque conocemos los factores de riesgo implicados, los cuales son: edad,
hipercolesterolemia, género masculino, habito de fumar, sindrome metabdlico,
anatomia valvular, los mecanismos de dafo pueden estar asociados de forma
independiente.

Por otro lado es evidente que como en toda enfermedad compleja el problema
puede ser multifactorial, uno de los factores de mayor trascendencia dentro del
mecanismo de dafio puede estar asociado al tipo de dafio inflamatorio crénico del
tejido valvular o bien un estado calcificante local y otro caracterizado por
inflamacion crénica en el suero del paciente desde mucho tiempo antes al que se
requiere una cirugia de remplazo valvular reincidente

Es necesario identificar cuales son los mecanismos de dafio implicados en el
deterioro de la valvula nativa y protésicas que provocan un problema de salud
publica importante. Hay cirugias recurrentes y es Interesante mencionar que una
vez que se realiza el remplazo valvular por una prétesis biolégica, dependiendo de
la edad del paciente el material de reemplazo puede presentar deterioro
estructural y reincidencia del problema, lo cual hace necesario cambiar
nuevamente la protesis. Después de 10 afnos alrededor de 30% de los pacientes
con una protesis biolégica requieren una nueva cirugia de cambio valvular debido

a degeneracion, calcificacion y disfuncién de la bio protesis, en este escenario, un
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reoperacion incrementa la dificultad técnica del procedimiento y la morbimortalidad
lo cual puede llevar a cirugias de rescate.

En base a este analisis del problema, seria importante conocer la evolucién vy
desenlaces que pueden presentarse en una cirugia compleja y los datos

epidemioldgicos que la circunscriben.

Objetivo primario:

Reportar la mortalidad a corto y mediano plazo en pacientes operados de cirugia
de Commando en el Instituto Nacional de Cardiologia Ignacio Chavez de la ciudad
de México en endocarditis infecciosa y poder compararla con las series de la

literatura

Objetivos secundarios

e Evaluar sobrevida en cirugia de urgencia vs electiva

e Evaluar la mortalidad global en pacientes sometidos a cirugia de
commando

e Determinar la frecuencia de las comorbilidades cardiacas asociadas con la
endocarditis infecciosa

e Determinar la frecuencia de las comorbilidades no cardiacas asociadas a la

endocarditis infecciosa
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La evaluacion de la cirugia de comando en un hospital con atencién de tercer nivel
aporta a traves de estudios descriptivos conocimiento epidemiologico y resultados
de sobrevida a corto y mediano plazo en un centro de cirugia cardiaca y da pautas

para decisiones que puedan tomarse en salud publica.

En la cirugia de comando la mortalidad temprana es mayor que la tardia.
Metodologia

Estudio observacional retrospectivo descriptivo y transversal, donde se revisaron
expedientes. Se sometidé a evaluacion del comité.

Recoleccion de datos

Estudio retrospectivo con datos obtenidos de un solo centro, se utilizaron los
registros de los expedientes electronicos desde enero de 2015 hasta diciembre del
ano 2020, periodo en el que se intervenieron 22 pacientes con diagnéstico de
endocarditis infecciosa y afeccion de la continuidad mitro-aértica que requirié de
reconstruccion del esqueleto fibroso, se recolectaron los siguientes datos:

Edad del paciente a su ingreso, sexo, diagnostico preoperatorio, tipo de cirugia
clase funcional, Euroscorell, mortalidad intrahospitalaria, agente causal, estancia
en unidad de terapia intensiva, si recibieron seguimiento en consulta externa, si se
reintervinieron y cual fue la causa de la misma, si presentaron sangrado
posquirurgico, comorbilidades como hipertension arterial , enfermedad renal
cronica , arritmias, si requirieron marcapasos, si presentaban habito tabaquico, si
tenian cirugia previa y tipo de prétesis, se revisaron las hojas del servicio de
perfusion a cargo de enfermeria para obtener el tiempo de circulacion
extracorporea y pinzamiento aértico, se revisaron las notas de la consulta externa
para ver si todavia seguian en seguimiento en la consulta externa y se les llamo
por teléfono a los pacientes para verificar que seguian en seguimiento en la
consulta externa

12



Sesion quirtrgica grupo de trabajo (Heartteam)

El heartteamesta conformado por el servicio de cardiologia, imagenologia,
ecocardiografia y el servicio de cirugia cardiotoracica adultos, infectologia y terapia
intensiva, se realizan sesiones las cuales se llevan a cabo una vez que ingresa el
paciente a sala de urgencias, inicialmente se toman estudios de sangre , tipe y
cruze de sangre y se envian solicitudes al servicio de imagenologia para realizar
tomografia computarizada y resonancia magnética asi como ecocardiograma por
el servicio de ecocardiografia, se realizaron en todos los casos el afo pasado
debido a la pandemia de COVID 19, toma de muestra de PCR en todos los casos
sin excepcion de pacientes quirlrgicos, por lo que se enviaron muestras de todos
los pacientes, se les solicita a sus vez a todos los familiares la donacién de sangre
y se informa al servicio de terapia intensiva para poder conocer el caso y se defina
que se utilizara al egreso a la terapia intensiva. Cada paciente es individualizado
acerca del tratamiento a utilizar siguiendo en forma estricta las guias de practica

clinica mas actuales.

CIRUGIA

La afeccion de la continuidad fibrosa entre las valvulas mitraly aortica se describe
como el esqueleto mitro-aortico.Esta estructura esta implicada en la integridad
anatdmica y funcional de ambas valvulas. La cirugia de emergencia se realizd en
las primeras 24 hrs y la de urgencias en los primeros dias; Se considero como
cirugia de emergencia la endocarditis de valvula nativa o endocarditis de valvula
protésica adrtica o mitral con insuficiencia aguda grave, obstruccion o fistula que
causa edema pulmonar refractario o shock cardiogénico o urgente en endocarditis
nativa o protesica de valvula adrtica o mitral con insuficiencia aguda grave u
obstruccion que causa sintomas de IC o signos ecocardiograficos de mala

tolerancia hemodinamica, otra indicacién para cirugia urgente fue la infeccion
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incontrolada (absceso, pseudoaneurisma, fistula, vegetacion grande),Endocarditis
de valvula nativa o Endocarditis de valvulaprotésica aodrtica o mitral con
vegetaciones persistentes > 10 mm después de uno o mas episodios embdlicos
pese a tratamiento antibiotico adecuado y los hemocultivos persistentemente
positivos pese a los adecuados tratamientos antibidtico y control de los focos

metastasicos sépticos.

Evaluacion del riesgo quirtrgico.

Con el fin de estratificar el riesgo perioperatorio se han disefiado escalas de riesgo
que permitan: una evaluacion y asesoria al paciente previo a la cirugia, y planificar
el manejo perioperatorio estimando la mortalidad y la morbilidad mayor.Una de las
escalas de riesgo mas usadas y validadas, con mayor correlacion entre los
resultados esperados y observados esta el sistema europeo para la evaluacion del
riesgo quirurgico Il (EuroSCORE Il), que fue basado en 22.381 pacientes que
fueron sometidos a cirugia cardiaca mayor en 43 paises durante el arfio 2010.

El modelo toma en cuenta 18 variables obligatorias (edad, sexo,
arteriopatiaextracardiaca, enfermedad pulmonar crénica, funcion renal, movilidad
pobre debido a la enfermedad musculoesquelética o neurolégica, cirugia cardiaca
previa, endocarditis activa, estado preoperatorio critico, diabetes
insulinodependiente, angina de reposo, fraccion de expulsion del ventriculo

izquierdo, infarto miocardico dentro de 90 dias, hipertension pulmonar, nivel de
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urgencia de la cirugia en cuatro clases, peso de la intervencidn, revascularizaciéon
sola o combinada y 2 o 3 procedimientos mayores [a considerar: remplazo o
reparacion valvular, remplazo de parte de la aorta,reparacion de un defecto
estructural, procedimiento de Maze y resecciéon de un tumor cardiaco]), y cirugia
de la aorta toracica. EIEuroSCORE Il ha probado tener validez de cara a las bases
clinicas, reflejando el conocimiento actual en el campo de la cirugia cardiaca, y
una seguridad predictiva, manteniendo el area bajo la curva de eficacia (ROC) en

80% o mas.

Técnica de Commando:

Se describe a continuacién la técnica de commando para los procedimientos en el
Instituto Nacional de Cardiologia Ignacio Chavez, previos protocolos de cirugia
segura, con el paciente en sala de operaciones, bajo anestesia general
balanceada, decubito dorsal, se realiza asepsia y antisepsia y se procede a
realizar incision media esternal, se realiza esternotomia longitudinal total con
sierra oscilante, hemostasia de sus ramas resultantes, pericardiotomia
longitudinal, marsupializacion de los bordes, heparinizacion sistémica, se colocan
jaretas con prolene 4-0 doble en aorta ascendente, atrio derecho, vena pulmonar
derecha superior, con TCA optimo se canulan estructuras ya comentadas, se inicia
la circulacion extracorpérea y se desciende la temperatura a 28°c, se coloca una
jareta prolene 3-0 en la raiz a6rtica y se coloca la aguja de cardioplejia, se

administra cardioplejia cristaloide tipo custodiol hasta obtener paro cardiaco, se
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realiza aortotomia oblicua en palo de jockey y se administra cardioplejia con
canula de spencer en ambas ostias coronarias, se reseca la valvula adrtica y
vegetaciones, se reseca la continuidad mitro- adrtica, ademas de atriotomia
izquierda a nivel del techo, ademas la valva anterior de la mitral y todo el tejido
friable y desvitalizado, se realiza aseo con isodine y solucién salina , se colocan
puntos en "U" en el anillo posterior de la mitral y se desciende con técnica de
paracaidas la valvula , seguidamente con parche de pericardio se cierra el atrio
izquierdo, y se confecciona la porcion anterior del anillo mitral, seguidamente con
surgete de prolene 4-0 se une la protesis al neo anillo de parche de pericardio
mitral, a nivel del anillo adrtico y en la neo continuidad mitro-aortica neo formada
con parche de pericardio bovino, se colocan puntos con "U" con ethibond 2-0 y se
desciende con técnica de paracaidas una valvula aortica , se verifica su adecuado
funcionamiento, se continua con la aortorrafia con prolene 4-0 con técnica de
carrel, se asciende la temperatura, se coloca al paciente en posicion
trendelenburg, se aspira la raiz y se despinza la aorta, al obtener ritmo de
asistolia, dependiendo del caso, se coloca electrodo de marcapaso epicardico en
la cara libre del ventriculo derecho, se exterioriza, prueba y fija a la piel con seda
2/0, se inicia el destete de circulacion extracorporea lograndolo al primer intento,
en estabilidad hemodinamica sostenida se decanulan estructuras, se anudan y
refuerzan las jaretas, se administra protamina y se procede a realizar hemostasia
de tejidos blandos, 6seos y del mediastino, se coloca por contra abertura sondas
40fr retro esternal y se fija con seda del 1 y se coloca punto de sarnoff con prolene

3/0 en la herida y se da por terminado el procedimiento.
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Fig.1 Abceso de la continuidad mitro-adrtica. Notese en este caso la protesis
mecanica previa en posicion aortica.
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Fig 2. Colocacion de puntos de ethibon 2/0 en anillo mitral. Notese la
aortotomia ampliada a través de la uniéon mitro-aortica
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Fig.3. Valvula mecanica colocada en posicion mitral

19



Fig 4.Implante de puntos adrticos con ethibon 2/0 por debajo del anillo.
Implante de puntos adrticos desde fuera del parche de pericardio bovino
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Fig 5. Colocacion de los puntos de ethibon 2/0 en valvula aortica
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Fig 6. Valvula adrtica implantada con pericardio bovino en aorta ascendente
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Variables

23

Variable ' Descripcion ' Tipo de variable | Forma de calificarla
Genero ' Dicotémica ' 1.-Mujer
[E, b= . ' 2-Hombre
Edad ' Defineedad  continua
IMC Indice de _continua
Tiempo de Define el tiempo  continua
evolucién “entre la cirugia
'y la dltima
' consulta | " =t ol
EVC ' Enfermedad  dicotémica ' 1 Si tiene
, | kool . . 2 no tiene
Arritmia Presencia  de dicotomica | 1.-si
arritmia | 20
Tipo de arritmia | nominal 1 Flutter
' 2 Fibrilaciénaurticuar
3 B I ' 3BAVC
Dias fuera de la UCI  humerica
- Enfermedad - Tipo . nominal '~ 1.- Sin enfermedad
cardiovascular ' 21CC
' 3.CCA + CoAo
4 HAP
' 5 Cierre CIA
' 5 Ao Bivalva
| 6 C Isquemia crénica
' 7 C Isquemia e infarto
_ 7 C isquemica fase dilatada
- Vegetacion - dicotémica s
L ' 2no
Absceso dicotomica 1 si
| | 2no
CEC - numeérica
Tiempo pinzamiento numérica ;
Tipo de cirugia - nominal 1 electiva
- | 2 urgente
Sitio de la cirugia - nominal 1 valva anterior
' | - 2 valva coronariana
| B
Tipo de nominal ' 1 Gram+
microrganismo ' 2 Gram-
| ' 3 sin desarrollo
Diagnostico de - nominal ‘
ingreso |
ESII - Numérica



ESIII

Mortalidad
_intrahospitalaria

- Agente causal

' Dias estancia UCI

'Dias totales dej

estancia numérica
Re intervencion

DM2
HAS
Marcapaso

Tipo de prétesis
Cirugia previa

' Defuncién temprana |

Defuncion tardia

ANALISIS ESTADISTICO

Las variables categoricas se expresaron en proporciones, las continuas en media
con desviacion estandar o mediana con rango intercuartilar de acuerdo a la
distribucion. Las comparaciones fueron hechas para variables categoéricas con Chi
cuadrada o prueba exacta de Fisher y para variables dimensionales con t de
Student o U de Mann-Whitney. Las correlaciones fueron hechas con r de Pearson
para variables cuantitativas o rho de Sperman para variables cualitativas.. El valor
de p de significancia estadistica se establecié menor a 0.05 a dos colas. El analisis

estadistico se realizd con el programa SPSS version 22 (SPSS Inc. Chicago,

lllinois).
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" dicotomica
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24

descriptivo

1si
. 2no
I 1si
:2!’10
;1Si
- 2no
1si
' 2no

1 si

' 2no

1 si

|2n0
1si
2no



RESULTADOS
Un total de 22 pacientes fueron estudiados, las caracteristicas demograficas al
ingreso se muestran en Tabla 1

Tabla 1. Caracteristicas demograficas de
pacientes con cirugia de comando.

Caracteristicas Media = DE
Edad E5+15
Indice de masa corporal 24 + 4
N (%)
Masculino 16 (73)
Femenino 6 (27)
Endocarditis infecciosa
En valvula nativa 5 (23)
En valvula protésica 17 (77)
Vegetaciones 15 (68)
Abscesos 4 (18)
Cultivos de sangre positivos 11 (50)
Admision a UCI/ 22 (100)
Condicidén quirdrgica
Cirugia urgente 11(50)
Cirugia Electiva 11 (50)
Clase Funcional NYHA
/ 10 (45)
Il 8 (36)
I 4 (18)
Comorbilidades cardiacas
Arritmias 11 (50)
Insuficiencia cardiaca 2(9)
CCA y coartacion aortica 1(4.5)
Cierre de PCA previo 1(4.5)
Aorta Bivalva 1(4.5)
Cardiopatia isquémica 1(4.5)
Cardiopatia isquémica dilatada | 1 (4.5)
Cl+ IAM inferolateral y TEP 1(4.5)
Comorbilidades no
cardiacas
Diabetes Mellitus 8 (36)
Tabaquismo 7 {32)
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Hipertension arterial
Ataque isquémico transitorio
Enfermedad renal cronica

Enfermedad arterial periférica

Hipotiroidismo

7 (32)
3 (14)
3 (14)
3 (14)
2(9)

Tabla 2. Frecuencia de las caracteristicas quirtrgicas de acuerdo a la urgencia

quirdrgica.
Caracteristicas Total Cirugia Cirugia P

22 Urgente electiva

n=11 n=11

Edad 55+ 15 54 + 14 5T & 17T NS
IMC 24 +4 24 +3 23+4 NS
Masculino 16 (73) 8 (36.5) 8 (36.5) NS
Femenino 6 (27) 3(13.5) 3.(13.5) NS
Endocarditis infecciosa
Valvula nativa 5 (23) 3 (14.6) 2(9) NS
Valvula protésica 17 (77) 8 (36.) 9 (41) NS
Vegetaciones 15 (68) 9 (41) 6 (27) NS
Abscesos 4 (18) 3(13.5) 1(4.5) NS
Cultivos de sangre positivos 11 (50) 9 (41) 2 (9) (0.004)
Comorbilidades cardiacas
Arritmias 11 (50) 4 (18) 7 (32) 0.19
Insuficiencia Cardiaca 2(9) 2(9) 0 NS
CCA y Coartacion aortica 1(4.5) 0 1(4.5) NS
HAP 1(4.5) 0 1(4.5) NS
Cierre de PCA previo 1(4.5) 1(4.5) 0 NS
Aorta bivalva 1 (4.5) 1(4.5) 0 NS
Cardiopatia isquémica (Cl) 1(4.5) 0 1(4.5) NS
Cl en fase dilatada 1(4.5) 0 1(4.5) NS
Cl, IAM inferolateral y TEP 1(4.5) 0 1(4.5) NS
Comorbilidades no cardiacas
Diabetes Mellitus 8 (36) 4 (18) 4 (18) NS
Tabaquismo 7 (32) 3 (14) 4 (18) NS
Hipertension arterial 7 (32) 3 (14) 4 (18) NS
Atague isquémico transitorio 3 (14) 2(14) 1(4.5) NS
Enfermedad renal crénica 3 (14) 2 (14) 1(4.5) NS
Enfermedad arterial periférica | 3 (14) 2 (14) 1(4.5) NS
Hipotiroidismo 3 (14) 2(14) 1(4,5) NS
Sangrado 6 (28) 5(23) 1(4.5) 0.07
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De los 22 pacientes en 18 se documenté la Endocarditis. En valvula nativa se

encontro que los 5(100%) la tenian y de los 17 de valvula protésica en 13 (76%),

fue demostrada, De acuerdo al tipo de cirugia urgente o electiva, se encontrd que

en los de valvula nativa 3 (60%) fueron urgentes y 8 (73%) en los de valvula

protesica, sin diferencias entre ellos solo encontrando que hay una tendencia a

que en valvulas protésicas sean de mayor urgencia p=0.07 y hay una tendencia a

que sean de tipo electivo las valvulas nativas p=0.07. Las caracteristicas de la

cirugia se muestran en la Tabla 3.

Tabla 3 que muestra la frecuencia de caracteristicas clinicas y tipo de

procedimiento realizado

Caracteristicas Total Cirugia Cirugia P
22 Urgente electiva
B - on=11 n=11

Clase Funcional e R .
Clase| ~10(45)  4(18) 6(28) NS
Clasell 8 (36) 5(23) 3(14) __NS
Claseln 4 (18) 209  2(9 NS
Euro Score 15(1.7-87) 142 (45- 16 (1.7- NS
B 5 el 87) L 37.7)

Tipo de cirugia realizada . n st B

Comm ] (18) 1(4.5) 3 (14)

Co_mm+ Empaq+ PEA 77;'27(9) - 7177(4 5 145
Comm+ BB + Cabrol+ PEA ~1(4.5) - 1(4.5) 07 -
Comm+ PVT 145 0 145
Comm+ BB+ cambio de 1 (4-5) 0 1(4.5)
generador . .
Comm+ Reconstruccion de Ao

AS

Comm+ Retiro de cable de 1(4.5) 1(4.5) 0
_marcapaso , L

Comm+ RCVP+Colocacion 1(4.5) 1(4.5) 0
_electrodo V. - _
Comm+Tubosupra coronario 1(4.5) 0 1(4.5)

+BCFD .............. =

Comm+ Ampliacién de anillo 1(4.5) 1(4.5) 0

aortlco — = — e
Comm+ BB+ Reconstruccion 1(4.5) 1(4.5) 0

arco AOASC e e e S Sl A et i — o —
Comm+BB+RVC 1(45) 0 1(4.5)



Comm+ CVT 2(9) 2@ 0
1

“Comm+ CVT+ exclusién orejuela (4.5) 0 1(4.5)

Izq. ,f

Comm+ segmentacuon LMPD 1(4.5) 1(4.5) 0 .
Comm+ CVM _ 145 145 0 _
“Sangrado i _ 6(28) 523  1(45) 007
Re intervencion B 7 (32) - 3(14) 4 (18) NS
Des empaquetamiento 3(14) 3(14) 0 NS
Exploracién herida qmrurglca 145 0O 1(4.5) NS
Infeccién de herida quirdrgica 1(4.5) 0 1(4.5) NS
Toracoscopia diagnostica, aseo 1(4.5) 0 1(4.5) NS
Qx

Marcapaso 6 (28) ~3(14) 3 (14) NS
Dias de estancia en UCI (dias) 5 (1-45) 3(1-45) 7(1-21) NS
Estancia fuerade UCI  21(0-44) 5(0-39)  26(0-44) 007
Total dias de estancia [H 29 (1-55) 15 (1-55) 30 (1-55) NS

Comm= Commando, Empaq— Empaquetamiento, PEA= Protocolo esternén
Abierto, BB= Bentall Y Debono, Ao As= Aorta ascendente, RCVP=
revascularizacion vascular percutanea, V= ventricular, BCFD= Balon de contra
pulsacion femoral derecho,, Ao= Adrtico, RVCO Revascularizacidon coronaria,
CVT= Cambio valvular tricuspideo, CVM= Cambio valvular mitral

El total de defunciones fueron 9 (41%),
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Supervivencia global
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Tiempo de evolucion dias

En la mortalidad temprana fue de 7(32%) y tardia de (9%) En el | analisis de
sobrevida temprana se muestra la influencia del tipo de cirugia en el desenlace de
sobrevida, Hay diferencias y son estadisticamente significativas mediante el

analisis con prueba de Long Rank p=0.02
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Sobrevida en relacion a Tipo de cirugia
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De igual forma en la supervivencia tardia se muestra que hay mejor desenlace en
sobrevida en los pacientes con cirugia electiva y esto es estadisticamente
significativo
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Supervivencia acum

Analisis de sobrevida en Muete tardia en relacion al tipo de cirugia
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De los estudios previamente realizados podemos ver las diferencias en Tabla

AUTOR
ORIGREN

EDITORIAL

ANO

NUMERO DE
PACIENTES
EDAD
HOMBRES
MUJERES
HIPERTENSION
ARTERIAL

DM2
SHOCK SEPTICO
ENFERMEDAD
RENAL CRONICA
FRACCION DE
EYECCION <40%
CLASE
FUNCIONAL
NYHA |

NYHA II
NYHA Il

NYHA IV
ARRITMIAS (FA)
EVC
HIPOTIROIDISM
0

VALVULA
NATIVA
PROTESIS
MECANICA
PREVIA
PROTESIS
BIOLOGICA
PREVIA
CIRUGIA DE
URGENCIA

i

Cleveland
N=138
Ann ThoracSurg

2019

| 86

58+1.4
52 (60)
34 (50)
46 (54)

25 (29)

23 (27)

37 (43)
19 (22)

37 (43)

7(8)

| 42(49)

30(35)

XUAN
JIANG
China
N=14

2020
14

45,5+13
9

5
3 (36)

3 (36)

10
1 (FA)

13

13 (93)

32

SARTOR

Espafia
29

Sociedad Colombiana

de Cardiologia y

Cirugia Cardiovascular

2016
29

64
23

6
21 (72)

9(31)
13
10

10

14
15

11

13 (45)

REYES

México
22

2021

22

7 (45)

8 (32)

10

11 (50)



CIRUGIA
ELECTIVA

DIAS DE
ESTANCIA EN
TERAPIA
TIEMPO DE CEC
MEDIA

TIEMPO DE
PINZAMIENTO
MEDIA
MICROORGANIS
MO AISLADO
POR
HEMOCULTIVO
PREVIO +
FRECUENTE
SANGRADO
POSQUIRURGIC
0
MEDIASTINITIS
MARCAPASOS
POSQUIRURGIC
0
MORTALIDAD
QUIRURGICA
TEMPRANA

' 56 (65)

15+1,7

265+8,8

204+7,3

Staphylococcusau
reus

14

28

24%

5,4 4,3

154,5+25
,9
116,8+18
2
Abiotrop
hia
defectiva
3(21,4%)

1

7,1%

33

16

17,1+29,2

2324 62

195+ 48
Staphyloccocusepider
midis

11 (37%)

20,7%

11

21

Staphyloccocusepider
midis

7 (32%)

32%



DISCUSION

El termino de cirugia de commando surge como un homenaje al trabajo rudo vy
complejo realizado por los soldados durante la segunda guerra mundial y era un
término empleado como “operacion commando) y actualmente es empleado como
un tipo de intervencion quirtrgica en determinados padecimientos en donde la
cirugia es compleja y es la medida mas extrema para resolver un problema.

La endocarditis infecciosa (El) es una afeccién potencialmente mortal. Los
resultados pueden variar ampliamente segun la ubicacion de la infeccion, el
numero de valvulas afectadas y las complicaciones o las caracteristicas
preoperatorias iniciales. Cuando se observan complicaciones para valvulares, el
riesgo quirdrgico y la complejidad aumentan exponencialmente. Se debe prestar
especial atencién si el proceso infeccioso se extiende a la fibrosa intervalvular

(FIV). En tal escenario, la reparacién quirtrgica es un desafio.

Una de las técnicas desarrolladas para abordar esta situacion es la operacion de
comando, realizada por primera vez por David y sus colegas en 1997. Consiste en
un desbridamiento completo de todos los tejidos infectados seguido de reemplazo
de la valvula mitro aortica y reconstruccion de FIV. Se han realizado varias
modificaciones de la técnica desde su primera descripcion, con el fin de adaptarla
a las necesidades de los diferentes pacientes. Cuando hay un absceso para
valvular, suele ser necesario un reemplazo de la raiz aortica. Sin embargo, hay
escasa literatura disponible sobre los procedimientos de comando raiz y los
resultados estan mal informados.

Navia Et al, en un seguimiento de 29 afios en 138 pacientes con endocarditis
infecciosa de doble valvula, realizo en 86 pacientes reconstruccion quirurgica de
la reconstruccion Inter valvular fibrosa (IVF), junto con reemplazo de valvula doble
(procedimientoCommando) y en 52 se les realizo reemplazo de la valvula aértica
con reparacion de la valvula mitral (procedimiento hemi-Commando, a los cuales
les dieron seguimiento de 41 + 5,9 meses. El total de cirugias de urgencia del

35% fue de encontrd que la mortalidad hospitalaria en los pacientes intervenidos
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con cirugia de comando fue de 24% y en los de hemicommando de 14% y que la
sobrevida global a 1, 5y 10 afos fue de 67%, 48% y 37% respectivamente y libre
de Re operacion se encontr6 que a 1 5 y 8 afios fue de 87%, 74% y 55%
concluyendo que la cirugia de comando representa la Unica posibilidad de
curacion, para pacientes con endocarditis y que los resultados son razonables e
informa que el procedimiento hemi- Commando que incluye la reparaciéon de la
valvula mitral mejora los resultados.(Jos e L. Navia, MD, HaythamElgharably,
MD, Ali H. Hakim, BA, James C. Witten, BA, Michael J. Haupt, BA, Emidio
Germano, MD, Penny L. Houghtaling, MS, Faisal G. Bakaeen, MD, G€osta B.
Pettersson, MD, PhD, Bruce W. Lytle, MD, Eric E. Roselli, MD, A. Marc
Gillinov, MD, and Lars G. Svensson MD, PhD Long-termOutcomes of
Surgeryforinvasive Valvular Endocarditis InvolvingtheAortomitral Fibrosa
Ann ThoracSurg 2019;108:1314-24.En nuestros hallazgos el 50% de los
pacientes fueron intervenidos en condicion de urgencia y la sobrevida global a 1,5
y 10 afios fue de 70%, 59% y 59%, lo cual es muy similar a esos hallazgos sin
embargo encontramos que la sobrevida disminuye significativamente si la cirugia
es de urgencia y en nuestra serie el 50% fue de urgencia. Similar a las limitaciones
de esta serie se encuentra nuestro trabajo ya que se trata de un estudio el cual es
retrospectivo y corresponden también a una sola Institucion sin embargo lo que
coincide con ellos es que nuestra institucion también es un centro de referencia
para todo el pais, y se trata de un instituto con atencion de tercer nivel. Xuang
incluyd en su serie el 93% de pacientes en situaciéon de urgencia, solo hizo un
seguimiento a tres afios y encontrdé que la sobrevida a 2 y 3 afios es superior al
92% y cabe resaltar que a diferencia de los pacientes de Navia y de esta serie, el
incluyo pacientes muy jovenes con edad promedio significativamente menor, con
menor frecuencia de factores de riesgo como HAS y solo un paciente lo ingreso
con antecedente de falla renal, en las 4 series mostradas todos tuvieron la misma
frecuencia de DM.Aortic and mitral valve surgery for infective endocarditis

with reconstruction of the intervalvular fibrous body: an analysis of clinical
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outcomes Xuan Jiang, Jinduo Liu, Fareed Khan, Rui Tang, Yuhai Zhang,
TianxiangGu J Thorac Dis 2020;12(4):1427-1436.

El estudio de Sartor mostro una sobrevida de 80% al afio y a los 3 afios,
considerando que ante una cirugia que en algunos pacientes puede ser la Unica
opcion de rescate, la mortalidad encontrada es aceptable, para la complejidad del
problema.Evaluacion de los resultados de la cirugia reconstructiva del
esqueleto mitroadrtico en la endocarditis infecciosa active Lucio Sartor,
Ulises Ramirez Valdiris, José ColombCardiol. 2017;24(2):140---145.
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Limitaciones

En esta serie una de las limitaciones es que se trata de un estudio retrospectivo
de un solo centro de pacientes conendocarditis sometida a tratamiento quirurgico.
Los pacientesfueron heterogéneos y es un pequefio tamafio de muestra, sin
embargo, el seguimiento es a largo plazo y pudimos evaluar la mortalidad

temprana y tardia.

CONCLUSIONES

En la endocarditis la cirugia de comando es la opcion para mejorar sobrevida. Es
un reto quirargico donde la reconstruccion quirargica compleja es la Unica opcidn
ante un proceso infeccioso altamente invasivo. La informacion de las distintas

series permite ver que es posible realizarse y es factible de ser mejorada.
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