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Tratamiento Quirudrgico de la Endocarditis

Infecciosa

La mayor parte de los pacientes con endocarditis in-
fecciosa (EIl) en actividad necesitan ser tratados con
antibioticos (ATB) y medidas de soporte. Sin embargo,
si surgen complicaciones o el tratamiento médico no es
eficaz se debe utilizar el tratamiento quirdrgico. En aque-
llos pacientes con descompensacién cardiaca derivada de
la destruccion valvular, fracaso de la terapéutica con ATB
y/o con embolias recurrentes se hace necesario pensar
en la reparacion o el reemplazo valvular (1). Una vez
curada la endocarditis infecciosa sin necesidad de trata-
miento quirdrgico durante la etapa activa, la indicacion
de cirugia valvula dependera de la gravedad de la lesion
residual. (2)

El momento adecuado para indicar el tratamiento qui-
rargico en plena actividad endocarditica suele ser con-
trovertido. Dado que la mortalidad operatoria en plena
actividad infecciosa es sensiblemente mayor que la de
los pacientes operados sin infeccion, una indicacion pre-
coz inadecuada tiene mayor riesgo. Por otro lado, un re-
traso en la indicacion con la intencion de esterilizar la
valvula puede llegar a tener consecuencias catastroficas
especialmente en aquellos pacientes con insuficiencia
adrtica o mitral aguda grave. La decision de realizar la
cirugia en plena actividad infecciosa, depende, en gene-
ral, del estado hemodinamico del paciente y en menor
medida de la inflamacién microbiana. La infeccion per-
sistente, definida por la presencia de bacteriemia conti-
nua durante 10 dias en ausencia de otro foco infeccioso
extracardiaco, a pesar del tratamiento antibidtico ade-
cuado, constituye una situacion en la que también debe
considerarse la cirugia (3-5).

El absceso perivalvular determina una indicacion qui-
rargica, aunque existen casos excepcionales que se cu-
raron con antibidticos solamente. En la endocarditis
fungica el reemplazo valvular asociado a la terapéutica
con anfotericina B debe realizarse lo mas precozmente
posible, con el fin de reducir la incidencia de embolizacién
y la alta mortalidad que presenta con tratamiento médi-
co. Existen pruebas que muestran un mayor riesgo de
complicaciones con vegetaciones mayores a 10 mm, es-
pecialmente las localizadas sobre la valvula mitral. Sin
embargo, la demostracion de una verruga por ecocar-
diografia, no es por si misma indicacion de cirugia. La
presencia de émbolos recurrentes en un paciente con
vegetaciones demostrables y tratamiento antibiético
adecuado es, para la mayoria de los autores una indica-
cion quirurgica. La endocarditis sobre valvula protésica
comparada con la de valvula nativa es siempre mas difi-
cil de erradicar con tratamiento médico, especialmente

las formas precoces que requieren, en su gran mayoria,
tratamiento quirurgico (1,3,5-7).

CIRUGIA EN LA ENDOCARDITIS INFECCIOSA
EN ACTIVIDAD. RECOMENDACIONES

Clase |

1) Insuficiencia cardiaca sin respuesta adecuada al tra-
tamiento médico particularmente en presencia de in-
suficiencia adrtica o mitral de grado severo en valvu-
la nativa o por disfuncién protésica. (B)

2) Infeccion persistente (fiebre, leucocitosis y bacte-
riemia) en ausencia de otro foco infeccioso extracar-
diaco demostrable luego de 7 a 10 dias de terapéuti-
ca antibidtica adecuada. (B)

3) Absceso perivalvular (trastorno de la conduccién de
reciente aparicién en una endocarditis adrtica, ima-
gen ecocardiografica por ecocardiografia transeso-
fagica), especialmente si son producidos por Sta-
phylococcus sp, gérmenes Gram negativos o los que
aparecen en pacientes con prdtesis valvular (B)

4) Endocarditis fungica (B)

5) Endocarditis protésica precoz (B)

6) Endocarditis en marcapasos demostrada por hemo-
cultivos positivos persistentes y/o presencia de vege-
taciones en el ecocardiograma transesofagico. (extrac-
cion del sistema).(B)

Clase 11

1) Embolia recurrente (> de 2 episodios) luego de ade-
cuada terapéutica antibidtica (C) con visualizacion de
vegetaciones residuales y habiendo descartado otras
fuentes de origen.

2) Vegetaciones moéviles mayores de 10 mm, particular-
mente las producidas por Staphylococcus 6 gérmenes
Gram negativos. (B)

3) Absceso esplénico (B)

Clase 111
1) Respuesta antibidtica adecuada sin complicaciones. (B)

INDICACIONES DE LA CIRUGIA EN LA
ENDOCARDITIS INFECCIOSA

1) Tratamiento quirurgico en plena actividad
endocarditica.

Los primeros pacientes sometidos a cirugia durante
una El en actividad fueron comunicados a principios de
la década del 60. En todas las grandes series, la insufi-
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ciencia cardiaca secundaria al dafio valvular figura como
la principal causa de la indicacién quirurgica, fundamen-
talmente debido a la regurgitacién de las valvulas iz-
quierdas. Las El derechas requieren cirugia en una pro-
porcidn inferior al 10%.

El momento de la intervencién quirdrgica tiene una
importancia decisiva ya que si la cirugia se plantea muy
precozmente se corre el riesgo de aumentar la morbi-
mortalidad operatoria, mientras que cuando la decision
se posterga en exceso el paciente puede morir subita-
mente o su estado hemodinamico deteriorarse en forma
irreversible.

La mortalidad quirdrgica esta influenciada principal-
mente por el grado de compromiso miocardico. Los pa-
cientes con insuficiencia cardiaca leve o sin ella tienen
una mortalidad del 6 al 8%, que se incrementa al 17-
30% en los que tienen una disfuncién miocardica avan-
zada. Es importante puntualizar que la reinfeccion por
el germen original es menor al 5% luego de la cirugia,
aun cuando no se complete el tratamiento antibidtico.
Retrasar la intervencion quirdrgica, cuando esté clara-
mente indicada, con el Unico objetivo de finalizar la te-
rapéutica antibidtica, no tiene asidero en la actualidad.
Por lo tanto, la cirugia valvular, efectuada temprana-
mente alcanza el éxito en un alto porcentaje de los casos
optimizando los resultados.

En las EIl izquierdas la fiebre persistente, més alla
de los 10 dias de correcto tratamiento antibiético y luego
de eliminar toda otra posible causa de la misma (flebi-
tis, fiebre por antibidticos, metastasis sépticas) es una
indicacion formal de cirugia por resistencia al tratamien-
to instituido, especialmente si coexisten hemocultivos
positivos (1,3,4,8,9). En contraste, en las El derechas la
fiebre tarda clasicamente mas tiempo en remitir. Ade-
mas, las embolias sépticas pulmonares, aunque sean
recurrentes no constituyen una indicacién absoluta de
cirugia.

Los episodios embolicos sistémicos a repeticion, si son
embolias mayores, representan una indicacion absoluta
de cirugia adn en plena actividad infecciosa. El episodio
embdlico mayor Ginico como motivo exclusivo para el tra-
tamiento quirdrgico es una indicacidon controvertida.
Aungue muchos autores lo recomiendan en presencia de
vegetaciones grandes y moviles en el ecocardiograma,
no existen pruebas sélidas que apoyen esta conducta (10).
La posibilidad de recurrencia de un nuevo episodio
embodlico luego de dos semanas de tratamiento antibi6-
tico correcto disminuye en forma significativa, por lo que
un tratamiento médico adecuado evitaria la cirugia (11-
13).

Las EI micéticas tratadas Unicamente con antibidticos
se curan excepcionalmente y habitualmente requieren
cirugia para su erradicacion (14). El diagnéstico clinico
y ecocardiografico de un absceso del anillo, mas frecuen-
te en las El adrticas y en las protésicas, obligan en for-
ma mas o menos inmediata al drenaje quirdrgico. No
obstante, se han comunicado algunos casos de curacion
con tratamiento antibiotico. La presencia de un absceso
anular tiene implicancias prondésticas importantes dado
que la cirugia es técnicamente mas dificultosa y la
reinfeccion mas frecuente(15-17). La El protésica, prin-
cipalmente en su variedad precoz o temprana, represen-

ta, en la mayoria de los casos, una indicacion de cirugia.
Esta recomendacion se fundamenta en que la mortali-
dad de los tratados con antibidticos solamente es excesi-
vamente alta y su pronostico tiende a mejorar con la rea-
lizacion precoz de la cirugia (5-7,18-23).

Las técnicas operatorias dependen de la valvula afec-
tada. La El sobre valvula adrtica requiere habitualmen-
te un reemplazo valvular debido a que es extremada-
mente raro que se pueda reparar. La utilizacidon de
homoinjertos criopreservados es una alternativa muy
atractiva, considerada por muchos como el procedimien-
to de eleccion. No requieren anticoagulacion, se infec-
tan con menor frecuencia que las valvulas mecanicas o
biolégicas (principalmente dentro del primer afio del
postoperatorio) y permiten la reparacion de
neocavidades, frecuentes en los abscesos anulares. Sin
embargo, su durabilidad a largo plazo esta cuestionada,
con un dafio estructural a 20 afios del 60% (24), de todas
maneras menor que el de las valvulas biolégicas. Por
otra parte, su disponibilidad es escasa en nuestro me-
dio, ya que depende de la donacién de tejidos que se pro-
cesan en los diferentes bancos y pueden ser obtenidos a
través del INCUCAI (20,25-28).

El ya antiguo reemplazo de la valvula adrtica dafiada
por la valvula pulmonar autdloga en posicion adrtica (ope-
racion de Ross) ha vuelto a emplearse con frecuencia en
la actualidad; algunos de los enfermos tratados con esta
técnica tenian endocarditis infecciosa activa y resulté una
excelente alternativa. Sin embargo, es una cirugia com-
pleja, con parada circulatoria més prolongada, y requiere
una curva de aprendizaje, por lo que pocos centros qui-
rurgicos en el mundo estan en condiciones de efectuarla
(29-32). Por ultimo, la EI sobre valvula adrtica puede re-
querir la colocacién de una valvula mecénica o bioldgica,
en relacion con la edad del paciente y a las contraindica-
ciones de la anticoagulacion prolongada (5,23,33-36), te-
niendo en cuenta que el riesgo de reinfeccion es superior
a las otras técnicas mencionadas.

En cuanto a la valvula mitral, el tratamiento de elec-
cion es la plastica: vegetectomia con valvuloplastia qui-
rargica con utilizacion de parches pericardicos para el
cierre de las perforaciones valvares, acortamiento cor-
dal, reseccion de las valvas y/o anuloplastia(37,38). De
no ser esto posible, la valvula dafiada puede requerir
su reemplazo por una protesis preferentemente meca-
nica, salvo que exista contraindicacion absoluta de an-
ticoagulacion, en cuyo caso se debe implantar una val-
vula bioldgica, con la desventaja de su durabilidad. Otra
opciéon menos desarrollada es la de los homoin-jertos
mitrales. Los resultados obtenidos por los pioneros de
la técnica no pudieron ser reproducidos en otros cen-
tros (39).

En la EI tricuspidea existen igualmente diferentes
posibilidades quirudrgicas: vegetectomia con valvulo-
plastia, valvulectomia en casos intratables y reemplazo
valvular, preferentemente con una valvula biolégica.

En casos excepcionales de infecciones valvulares a
repeticion (endocarditis recurrente resistente) puede
recurrirse al transplante cardiaco.

La mortalidad quirdrgica es variable, con cifras que
oscilan entre el 5y 30% (1,5,8,9). En el estudio EIRA fue
del 20,5%. Es de destacar que, en este ultimo estudio, la
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mortalidad en los 3 grupos quirdrgicos que operaron al
70 % de la poblacion fue del 9.8%. Este hecho destaca la
importancia de la experiencia en el tratamiento quirdr-
gico de una enfermedad de relativa baja frecuencia. La
mortalidad es mayor en las El protésicas, adrticas y
mitroadrticas, asi como en las complicadas con absceso
anular y/o destruccion del anillo valvular.

Debemos tener en cuenta que los resultados comenta-
dos corresponden a centros con experiencia en el trata-
miento quirudrgico de este tipo de pacientes; por lo tanto,
es importante puntualizar que frente a la indicacion qui-
rurgica el médico deberd analizar la experiencia del equi-
po quirurgico, la disponibilidad de distintos tipos de pro-
tesis (homoinjertos, mecanicas, bioldgicas), la compleji-
dad de los cuidados postoperatorios y la morbimortalidad
del centro asistencial en el cual se trata al paciente.

2) Formas especiales

a) Endocarditis valvular protésica (40-42)

Se calcula que en la actualidad hasta un 10 a 20 % de
las endocarditis asientan sobre una protesis (41). En el
EIRA la proporcién fue del 8,5%(42). La clasica division
entre endocarditis protésica precoz o temprana y tardia
tiene implicancias fisiopatolégicas, clinicas y pronosticas.
En la actualidad se considera como una EI protésica pre-
coz a aquella que ocurre dentro del afio de la implanta-
cion protésica: los gérmenes habitualmente son intra-
hospitalarios (y por lo tanto agresivos y resistentes al
tratamiento antibidtico), la forma clinica en general es
aguda (con presencia de abscesos hasta en un 60 % de
los casos) y la mortalidad en los tratados Gnicamente
con antibidticos es altisima, por lo que en general re-
quieren cirugia.

En cambio, la El protésica tardia habitualmente esta
en relacion con una infeccion de la comunidad (dentaria,
por instrumentacion), gérmenes menos virulentos e inva-
sores y presentacion subaguda. De todas maneras éstas
ultimas son siempre mas rebeldes al tratamiento médico
aislado que las El en valvulas nativas, los abscesos son
mas frecuentes y la necesidad de cirugia es mas alta (41).

b) Tratamiento quirdrgico de la El en adictos
endovenosos

El paciente con adiccion endovenosa y El representa
un problema complejo. En la medida de lo posible, debe
evitarse la cirugia. La endocarditis recurrente es frecuen-
te, ya que los enfermos dificilmente corrigen la adiccion;
ademas no cumplen con la anticoagulacion oral. Ante la
necesidad del tratamiento quirdrgico de una endocardi-
tis tricuspidea se han planteado varias estrategias. La
primera fue el reemplazo valvular tricuspideo. Este pro-
cedimiento ha fallado en la mayoria de los pacientes,
por los motivos mencionados anteriormente (43). Sin
embargo, en ocasiones debe efectuarse por el desarrollo
de insuficiencia cardiaca derecha irreductible, que suele
ser frecuente en los que fueron tratados con valvu-
lectomia aislada como primera opcion quirdrgica.

Algunos pacientes con EI tricuspidea llegan a la in-
tervencién en muy mal estado general, circunstancia que

aumenta la mortalidad. En consecuencia, el procedimien-
to de eleccién para este grupo es la remocion de la valvu-
la tricaspide sin reemplazo. La operacion es mas sim-
ple, puede realizarse sin clampeo aértico, debiéndose
remover todas las estructuras groseramente infectadas.
Esta cirugia suele ser bien tolerada y los pacientes se
recuperan rapidamente, aunque posteriormente desarro-
llan insuficiencia cardiaca muchas veces resistente al
tratamiento médico. Comparada con el reemplazo
valvular tricuspideo es menos costosa, (no utiliza prote-
sis) y no requiere anticoagulacion (44).

La endocarditis izquierda en adictos endovenosos tie-
ne peor pronostico que la localizacion derecha y puede
llegar a representar el 40 % de los casos en diferentes
series. La insuficiencia cardiaca es mucho mas frecuen-
te y por lo tanto también lo es la necesidad de cirugia.
La mejor opcion, en posicion adrtica es el implante de un
homoinjerto criopreservado, por la resistencia a la infec-
cion que presenta en los primeros 6 meses y la ausencia
de anticoagulacion. Por ésta ultima razon, en la endo-
carditis mitral, se prefiere la valvula biologica.

c) Infecciones de catéter marcapasos

Hasta el 6 % de los pacientes a los que se les coloca
un marcapasos permanente desarrollan complicaciones
infecciosas. El riesgo se encuentra aumentado en pacien-
tes con diabetes mellitus, los que consumen corticoides
y/o anticoagulantes, los que presentan hematomas
postoperatorios y los que padecen enfermedades
dermatoldgicas. La posibilidad de infeccion aumenta en
funcién del nimero de catéteres implantados.

La infeccién del catéter suele ocurrir tardiamente, a
diferencia de la del bolsillo que ocurren en general a pocas
semanas de colocado el marcapasos. La infeccion puede
comprometer: 1) el bolsillo del marcapasos y la porcion
de la vaina del catéter en el bolsillo 0 2) la vaina en la
porcién intravascular y el tejido circundante. El
Staphylococcus sp es el germen responsable en el 75 % de
los casos. La mayoria de los autores recomiendan la re-
mocion del marcapaso y de los catéteres para el trata-
miento de la infeccién del bolsillo con el objetivo de
erradicarla definitivamente.

La remocioén de los catéteres especialmente cuando
se hallan colocados hace mucho tiempo no es una solu-
cion facil, requiriendo muchas veces cirugia a cielo abier-
to con circulacion extracorpdérea. Por lo tanto, para
efectuarla, debe existir la certeza diagnostica de una
infeccién intravascular, es decir, bacteriemia persis-
tentemente positiva en ausencia de otro foco infeccioso
y/o evidencia de vegetaciones con el ecocardiograma
transesofagico. La alta tasa de infeccion no controlada y
recaidas que presentan estos pacientes con bacteriemias
confirmadas por Staphylococcus sp hacen necesaria la
rapida remocion de todo el sistema de marcapasos cuan-
do hay una obvia infeccidn del bolsillo del generador. En
algunos casos, la remocion de los catéteres puede efec-
tuarse por via vascular mediante dispositivos especial-
mente disefiados. En casos excepcionales, con contrain-
dicaciones quirdrgicas, se necesita un tratamiento anti-
bidtico supresivo de por vida.
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TRATAMIENTO DE LAS COMPLICACIONES
EXTRACARDIACAS DE LA ENDOCARDITIS
INFECCIOSA (45)

a) Aneurismas micoticos

Estrictamente tendrian que denominarse seudomi-
coticos. Aunque son poco frecuentes (menos del 5%) su
crecimiento y posterior ruptura ocasiona graves conse-
cuencias, en especial cuando se localizan en el SNC. Al-
gunos aneurismas pequefios pueden remitir con trata-
miento antibiodtico; cuando son mayores de 1 6 2 cm esta
posibilidad es remota, y debe procederse a su reseccion.
En los intracerebrales el problema es mas complejo de-
bido a que habitualmente son multiples y se ubican en
las bifurcaciones de las ramas de la arteria cerebral
media. Si el paciente padece intensas cefaleas o signos
neuroldgicos focales debe efectuarse de inmediato una
angiografia cerebral y si se comprueba un aneurisma
Unico y accesible debe indicarse su reseccion. Si son
multiples o inaccesibles deben tratarse solamente con
antibioticoterapia.

Cuando el paciente requiere cirugia valvular debe re-
solverse primero el aneurisma cerebral. Los ubicados en
arterias extracraneales, deben ser vigilados estrechamen-
te durante la terapéutica antibiética; si se observa un cre-
cimiento progresivo deben resecarse a la brevedad. Los
aneurismas de las arterias intraabdominales merecen
particular atencion ya que su ruptura puede provocar
hemorragias fatales y se impone su reseccién precoz.

b) Abscesos esplénicos

Los abscesos esplénicos se observan con una frecuen-
cia inferior al 5%. La apariciéon subita de dolor en
hipocondrio izquierdo acompafado de frote y
esplenomegalia permite sospecharlos. En muchas ocasio-
nes el Unico sintoma puede ser la fiebre que persiste a
pesar de un tratamiento adecuado con antibioticos. Su
diagndstico se confirma mediante centellografia, TAC de
abdomen o ecografia. Estos métodos no permiten distin-
guir un infarto esplénico de un absceso pero sirven para
evaluar el tamario de la lesion y controlar su crecimiento.
Este dato es fundamental para avalar el origen infeccioso
de la misma. El tratamiento del absceso esplénico es el
drenaje, que puede efectuarse a través de puncion
percutanea guiada por imagenes. En ciertas ocasiones y
en especial cuando dependen del S. aureus, los abscesos
son multiples y obligan a realizar una esplenectomia. El
tratamiento instrumental del absceso esplénico debe con-
cretarse siempre como un paso previo a la cirugia cardia-
ca, en caso de que ésta fuese necesaria.

¢) Insuficiencia renal

En la era pre-antibidtica la insuficiencia renal era
una causa importante de muerte. Actualmente la insu-
ficiencia renal se observa en menos del 5% de los pacien-
tes y habitualmente desaparece con el tratamiento anti-
bidtico correcto. En ocasiones es necesario recurrir tran-
sitoriamente a la hemodiélisis.

d) Terapéutica anticoagulante
En los pacientes con endocarditis protésica no exis-
te contraindicacion para continuar la anticoagulacion.

En los que presentan compromiso neurolégico, ésta debe
revertirse al menos transitoriamente, para no trans-
formar un episodio isquémico en hemorrégico, o facili-
tar el sangrado de un aneurisma seudomicotico. (46,47).
La suspensién del tratamiento anticoagulante durante
una a dos semanas se acomparfia de una baja probabili-
dad de embolias en pacientes con valvula cardiaca
protésica (48).
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