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RESUMEN

La cirugia constituye un ataque vigoroso a la incompetencia valvular que ocasiona
las graves complicaciones hemodinamicas que se observan en la endocarditis
infecciosa. Se presenta una breve revision de las diferentes técnicas quirdrgicas que
se emplean para el tratamiento de la endocarditis infecciosa de la valvula mitral
nativa, utilizacion de homoinjertos mitrales, tratamiento quirargico de la
endocarditis infecciosa de la valvula aértica y de la endocarditis infecciosa de
protesis valvular aértica, homoinjertos criopreservados, protesis sin soporte
valvular y otros tipos de prétesis, asi como de otras técnicas que se pueden
emplear en caso de no contar con homoinjertos. Se revisan las técnicas que se
utilizan en la endocarditis infecciosa de la valvula tricUspide y la conducta quirdrgica
en la endocarditis por cables de marcapasos o desfibriladores automaticos
implantables.
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ABSTRACT

Surgery is a strong attack to valvular incompetence causing the severe
hemodynamic complications seen in infective endocarditis. This is a brief review of
the different surgical techniques used in the treatment of infective endocarditis of
native mitral valve, utilization of mitral homografts, surgical treatment of the
infective endocarditis of the aortic valve and the infective endocarditis of the aortic
valvular prosthesis, cryopreservation of the homografts, prosthesis without valvular
support and other types of prostheses, as well as of other techniques that could be
used if the homografts are not available. Techniques used in the infective
endocarditis of tricuspid valve are reviewed and the surgical behavior in the
endocarditis provoked by the pacemakers cables or implanted automated
defibrillators.
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INTRODUCCION

A pesar de la existencia de agentes antimicrobianos efectivos, la morbilidad y
mortalidad de la endocarditis infecciosa (El) son elevadas. Con la antibioticoterapia,
mas pacientes se recuperan del cuadro infeccioso, se hacen mas manifiestas las
lesiones valvulares residuales y la insuficiencia cardiaca congestiva resultante
constituye la causa mas comudn de muerte. La cirugia constituye una opcion
terapéutica eficaz para la incompetencia valvular, y el tratamiento quirdrgico precoz
suele resolver las graves complicaciones hemodinamicas asociadas a esta
enfermedad.’

TRATAMIENTO QUIRURGICO EN LA ENDOCARDITIS
INFECCIOSA

La cirugia est& indicada en pacientes con insuficiencia cardiaca progresiva o grave o
con choque cardiogénico causado por una disfunciéon valvular o protésica, pacientes
con abscesos adrticos o anulares o con infeccién resistente a la antibioticoterapia, y
en la endocarditis fangica.?

Técnicas utilizadas para reparar anomalias intracardiacas

El tratamiento quirdrgico de elecciéon para la El de valvula mitral nativa (VMN) es la
reparacion o plastia valvular. En la reparacién mitral, la supervivencia y la fracciéon
de eyeccion a los 5 afios de evoluciéon son del 85 % y el 60 %, respectivamente; y
en el reemplazo valvular, la fracciéon de eyeccidn media es del 55 % y la mortalidad
del 73 %. El reemplazo valvular se realiza en pacientes en estadios avanzados de la
El y que presentan destruccion del anillo valvular. En la intervencion, se cierran las
perforaciones de las valvas, bien de forma directa, bien con parches de pericardio
autégeno; se acortan las cuerdas tendinosas y se reparan los musculos papilares.



Se debe realizar la comprobacion intraoperatoria de los resultados mediante
ecocardiografia transesofagica.®*

Cuando la El ha causado destruccién de la valvula mitral, se utilizan homoinjertos
para sustituirla. Las principales ventajas son la preservacion del aparato
subvalvular y el evitar utilizar farmacos anticoagulantes de por vida. Los implantes
mitrales pueden ser completos o parciales. En todos los casos, se debe fijar el anillo
mitral con un anillo protésico. Los homoinjertos mitrales se utilizan en pacientes
con funcionamiento ventricular izquierdo adecuado y dilatacion leve del ventriculo
izquierdo. Los homoinjertos mitrales parciales se emplean para reparar la valvula
mitral en pacientes con El aguda.®

Los homoinjertos mitrales son de eleccion en la El de valvula protésica. Se ha
documentado la implantacion satisfactoria, en pacientes con El mitral activa, de un
tipo de protesis biologica cuatrivalva de pericardio bovino, sin endoproétesis (stent),
denominada Quattro, que se coloca apoyada en las cuerdas tendinosas.®

En pacientes con El extensa y destructiva del anillo valvular mitral, cuando no se
dispone de homoinjertos, se reemplaza la valvula con una proétesis biolégica
adosada a un manguito de dacrén que se fija, mediante suturas, en posicion
supraanular e intraatrial.

El tratamiento quirdrgico convencional de la El de la valvula nativa adrtica
(EIVNAO) o de una proétesis valvular aértica (EIPVAO0) solia ser el reemplazo
quirdrgico de la valvula. Sin embargo, debido a la alta mortalidad, la recurrencia de
la infeccidon y otras complicaciones durante los dos primeros afios del periodo
postoperatorio, fue necesario buscar métodos alternativos.’ La elecciéon fueron los
homoinjertos criopreservados, para la EIVNAo, la EIPVAo y sus complicaciones
(abscesos de la raiz adrtica, desconexién ventriculo-adrtica y fistulas intracardiacas
en el tracto de salida del ventriculo izquierdo). Estos homoinjertos se implantan
reemplazando la raiz adrtica, con reinsercion de las arterias coronarias, 0 como
implantacion subcoronaria valvular. En estos pacientes, la mortalidad es baja, el
fallo (degeneracion) del homoinjerto suele ocurrir después de 7 afios tiempo éste
que se considera aceptable, y en la misma intervencidon se pueden realizar
reparaciones de la valvula mitral.®

Algunos autores han utilizado homoinjertos frescos esterilizados con antibiéticos,
con una mortalidad operatoria de un 1,8 %, y hospitalaria del 5,2 %.° Otros
autores consideran que cuando no se dispone de homoinjertos, las valvulas
biolégicas sin soporte valvular (stentless), como la Super Stentless Shelhigh y los
Stentless Conduits, son la alternativa ideal para reemplazar la valvula aértica
complicada con abscesos anulares.® Los autoinjertos pulmonares no suelen
utilizarse en pacientes con El para reemplazar la valvula aértica (operaciéon de
Ross),™ sino que se utilizan protesis valvulares mecanicas a cuyos anillos se aplican
antibiéticos, como gentamicina, rifampicina o clindamicina, con los cuales se
impregnan para dotarlas de una mayor resistencia a la colonizacién bacteriana. Un
ejemplo de ellas es la valvula de St. Jude Silzone, impregnada con plata, debido a
los efectos antimicrobianos de ésta y a su capacidad inhibitoria de la colonizacion y
adherencia de diversos tipos de microorganismos, aunque también se le atribuye
cierto grado de toxicidad y se ha asociado a la formacién fistulas paravalvulares.*?
En pacientes con dafios extensos de la valvula adrtica, se suelen resecar ésta y los
tejidos adyacentes, y se reconstruye el tejido cardiaco afectado con injertos de
pericardio autégeno o de pericardio bovino fijado con glutaraldehido.**

El tratamiento de eleccion para la El de la valvula tricuspide es la reparacion, o
plastia; y cuando esto no es posible, se reemplaza la valvula, preferentemente con



una proétesis bioldgica.™® Se ha recomendado la valvulectomia para el tratamiento
de la infeccion incontrolable de las valvulas tricispide o pulmonar en usuarios de
drogas por via intravenosa. Sin embargo, esta técnica se asocia a un alto riesgo de
recidivas, a endocarditis recurrente,® y en algunos pacientes se produce
insuficiencia cardiaca derecha después de la valvulectomia; por todo ello, se
prefiere la reparacion de la valvula tricuspide.

En las El por cables de marcapasos o de desfibriladores automaticos implantables,
se deben extraer todos los cables y el generador, mediante cirugia abierta, con
circulacién extracorpérea, sin paro anéxico y bajo visién directa. En la intervencion,
se extraen las vegetaciones y se desenclavan los electrodos implantados en
diversas estructuras cardiacas, con cuidado de no dafarlas. Se desaconseja el
método quirdrgico «cerrado», por ser una técnica «a ciegas» y, por tanto, no se
pueden evitar la fragmentacion y diseminaciéon de las vegetaciones, ni los
consiguientes embolismos sépticos.

COMENTARIOS

El tratamiento quirdrgico precoz, la determinacion oportuna del germen causal, la
efectividad de los tratamientos antibiéticos y los avances logrados en las técnicas
de circulacion extracorpoérea y de proteccion miocardica, han permitido largos
periodos de paro cardiaco andxico sin dafio isquémico y, con ello, la realizacion de
reparaciones seguras y efectivas de lesiones cardiacas extensas. Esto, unido a los
avances importantes en los cuidados postoperatorios de estos graves pacientes y a
la existencia de técnicas ecocardiograficas que permiten diagnosticar con precision
las lesiones de las estructuras cardiacas en el periodo preoperatorio y el control
intra y posoperatorio de las reparaciones efectuadas, han redundado en una mayor
supervivencia de los pacientes con El complicada.*®
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