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R E S U M E N  
 

En el año 1965 fue operado el primer paciente que sufría una endocarditis infecciosa (EI), de entonces a la 
fecha, los avances en el diagnóstico, antibioticoterapia, técnicas de circulación extracorpórea (CEC), protec-
ción  miocárdica y cuidados postoperatorios han permitido reconstrucciones más efectivas de  las lesiones 
cardíacas  producidas por esta enfermedad y una mayor sobrevivencia. Mencionamos indicaciones más fre-
cuentes de la cirugía en la EI; revisamos las técnicas quirúrgicas  en válvula mitral nativa y en prótesis mitrales, 
insistiendo en  las reparaciones valvulares, utilidad de los homoinjertos mitrales y prótesis biológicas sin 
stents. En la EI de válvula nativa o prótesis aórtica valoramos el reemplazo valvular, homoinjertos criopreser-
vados, prótesis biológicas, conduits  y reconstrucciones con pericardio. Reparación valvular de elección en la EI 
tricuspídea y en la EI  por electrodos la extracción completa con CEC. Síntesis de nuestros resultados en 163  
pacientes operados. 
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ABSTRACT 	
  

In 1965 he was operated the first patient suffering from an infectious endocarditis (IE), then the date, 
advances in diagnosis, antibiotic, techniques cardiopulmonary bypass (CPB), myocardial protection and 
postoperative care have enabled more effective reconstructions cardiac lesions caused by this disease and 
increased survival.Mentioned most frequent indications for surgery in the EI; review the surgical techniques in 
native mitral valve and mitral prosthesis, insisting on the valve repair, mitral homograft usefulness of biological 
prostheses and stents.In  native IE valve or prosthetic aortic valve replacement value, cryopreserved 
homograft, tissue valves, conduits and reconstruction with pericardium. Valve Repair of choice for tricuspid EI 
and EI for the complete extraction electrodes CEC. Summary of our results in 163 patients operated.	
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INTRODUCCIÓN 
 

Fue Wallace en el año 1965 el primero que in-

formó el tratamiento  exitoso de un paciente 

que presentaba endocarditis infecciosa (EI) ac-

tiva al que se le realizó exéresis  de la válvula 

aórtica  y reemplazo de la misma con una pró-

tesis mecánica (1). Los  progresos en la identifi-

cación bacteriológica del germen responsable, la 

efectividad de los tratamientos antibióticos y la 

mejoría en las técnicas de circulación extracor-

pórea y de protección miocárdica han permitido 

largos períodos  de paro cardiaco anóxico sin 

daño isquémico, y por lo tanto posibilitando la 

realización de reconstrucciones seguras y efec-

tivas de lesiones cardíacas extensas. Además, 

avances importantes en el cuidado postoperato-

rio de estos graves pacientes, así como la exis-

tencia de técnicas ecocardiográficas que permi-

ten diagnosticar con precisión las lesiones de las 

estructuras cardíacas en el preoperatorio y el 

control intra y postoperatorio de las reparacio-

nes efectuadas han dado lugar a una mayor 

sobrevivencia. Con la antibióticoterapia un ma-

yor número de pacientes se recuperan del cua-

dro infeccioso; las lesiones valvulares residuales 

se hacen más manifiestas y la insuficiencia car-

diaca congestiva resultante constituye  la causa 

más común de muerte; de ahí que después de 

un tratamiento intensivo del proceso infeccioso, 

la cirugía es la que efectúa un ataque más vigo-

roso a la incompetencia valvular.  

La endocarditis ocupa en la actualidad uno de 

los primeros lugares entre las enfermedades 

infecciosas debido principalmente al aumento de 

la esperanza de vida de la población , lo que da 

lugar al incremento de enfermedades valvulares 

cardíacas degenerativas, a una mayor exposi-

ción a las bacterias nosocomiales debido a ma-

nipulaciones invasivas diagnosticas o terapéuti-

cas, lo que hace que haya aumentado notable-

mente el número de pacientes que requieren 

cirugía temprana para resolver las graves com-

plicaciones hemodinámicas desarrolladas por 

esta enfermedad (2-4); la drogadicción  endove-

nosa  es en los países desarrollados causa fre-

cuente de endocarditis infecciosa.  

DESARROLLO 

El tratamiento quirúrgico en la Endocar-
ditis Infecciosa                   

La cirugía está indicada en los pacientes con 

insuficiencia cardíaca progresiva o shock car-

diogénico, debidos  a una enfermedad valvular 

cardíaca  que puede ser tratada quirúrgicamen-

te; si la endocarditis infecciosa es aguda y exis-

te insuficiencia cardíaca congestiva la cirugía no 

debe demorarse.   Aunque no existan alteracio-

nes hemodinámicas, se recomienda la cirugía si 

los pacientes son portadores de infección resis-

tente a la antibióticoterapia o presentan endo-

carditis fúngica o tienen evidencias de un even-

to  embólico.     

Entre los pacientes tratados quirúrgicamente y 

dados de alta la supervivencia a los cinco años 

es del 71% y a los diez años del 60%  (5,6).  

La reparación o plastia valvular es el tratamien-

to de elección para la Endocarditis  infecciosa 
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de válvula mitral nativa, ya que cuando compa-

ramos sus resultados con los de los reemplazos 

valvulares  encontramos que la mortalidad ope-

ratoria en la reparación valvular es mucho me-

nor que en el  reemplazo. El reemplazo valvular 

debe realizarse en los casos avanzados de en-

docarditis con destrucción del anillo. Se deben 

realizar además de las técnicas de reparación 

valvular según Carpentier, el cierre directo de 

las perforaciones de valvas o mediante parches 

de pericardio autólogo, acortamiento de cuer-

das tendinosas y reparación de músculos papila-

res asociados o no y en todos los casos, se de-

be realizar comprobación intraoperatoria de los 

resultados mediante ecocardiografía transeso-

fágica. Fig.1. Ushijima y cols. reparan las comi-

suras con parches de pericardio autólogo en las 

endocarditis mitrales  activas que envuelven el 

anillo mitral (7,13). 

 
Figura No.1: Algunas Técnicas de Reparación Valvular 
Mitral. 

La reparación valvular es importante realizarla 

en niños portadores de endocarditis infecciosa, 

ya que el reemplazo valvular tiene la desventaja 

de tener que reoperar al paciente por el creci-

miento y en mujeres jóvenes da lugar a proble-

mas en la gestación debido a la necesidad de 

tratamiento anticoagulante de por vida  (14,15).  

Los homoinjertos han sido colocados para susti-

tuir la válvula mitral en casos de destrucción de 

la misma por endocarditis infecciosa. Las princi-

pales ventajas de los homoinjertos mitrales son 

la preservación del aparato subvalvular y el evi-

tar la anticoagulación  de por vida. 

Gulbins y colaboradores colocaron implantes 

mitrales completos en ocho pacientes y parcia-

les en seis siguiendo la técnica de implantación 

descrita por Acar y Carpentier, implantándose 

en todos los casos anillo mitral. Los anticoagu-

lantes se descontinuaron si persistía el ritmo 

sinusal a los tres meses  del  postoperatorio.  

El estado funcional y morfológico de los injertos 

implantados permaneció sin cambio durante 30 

meses como promedio en  once pacientes. Se 

les realizó sustitución valvular por endocarditis 

aguda a dos pacientes a los 24 meses de ope-

rados y el otro se  reoperó por ruptura de cuer-

das tendinosas  a los 72 meses. 

Los homoinjertos mitrales pueden ser usados 

con resultados aceptables  a mediano plazo en 

casos seleccionados con buena  función ventri-

cular izquierda y ventrículos izquierdos ligera-

mente dilatados. Los homoinjertos mitrales par-

ciales representan una técnica especialmente 

diseñada para  reparación de la válvula mitral en 

pacientes con endocarditis aguda  (16).  



Revista Cubana de 
Cardiología y Cirugía Cardiovascular 
Órgano Oficial de la Sociedad Cubana de Cardiología 

Volumen 20, No 4 (2014).  
ISSN: 1561-2937 

Publicada por ECIMED 

	
  

	
  
246	
  

Se han reportado las evoluciones exitosas de 

pacientes con endocarditis infecciosa mitral  

activa a los que se les ha  implantado una  vál-

vula biológica  cuatrivalva, de pericardio bovino,  

“sin stent”. “Todos los pacientes a los 15 me-

ses permanecían vivos, sintomáticamente mejo-

rados y libres de endocarditis protésica, reope-

ración o tromboembolismo (17). 

Para el reemplazo valvular mitral en la endocar-

ditis infecciosa extensa y destructiva del anillo 

valvular hay técnicas que se pueden realizar en 

casos en los que no disponemos de homoinjer-

tos. La técnica  consiste en el reemplazo valvu-

lar con una prótesis biológica que tiene adosada 

un manguito de Dacrόn para  suturarla en posi-

ción supraanular e  intraatrial.  Fig. 2. El trata-

miento quirúrgico de la endocarditis infecciosa 

de válvula nativa aórtica (EIVNAo) o de  próte-

sis valvular aórtica (EIPVAo) fue siempre la ciru-

gía de reemplazo valvular, pero la incidencia alta 

de muertes, reoperaciones, fístulas perivalvula-

res y recurrencia de la infección durante los 2 

primeros años del postoperatorio, hicieron que 

se buscaran otras alternativas (18). 
 

Los implantes de homoinjertos críopreservados 

fueron los de elección para la EIVNAo, EIPVAo y 

sus complicaciones como los abscesos de la raíz 

aórtica,  desconexión ventrículo-aórticas y  fís-

tulas intracardiacas originadas en el tracto de 

salida del VI.  

Los homoinjertos criopreservados se implantan 

reemplazando la raíz aórtica con reimplantación 

de las arterias coronarias o como implantación 

subcoronaria valvular. En ocasiones los homoin-

jertos tienen que ser explantados por degenera-

ción; los exámenes anatomopatológicos han 

demostrado acelularidad y no vitalidad, conte-

niendo bacterias y/o leucocitos; a veces linfoci-

tos B y linfocitos T lo que sugiere el rechazo. La 

mortalidad en el reemplazo valvular aórtico con 

homoinjertos criopreservados es baja, la inci-

dencia de endocarditis recurrente o el fallo del 

homoinjerto ocurren después de siete años, lo 

que es aceptable; también se pueden combinar 

con técnicas de reparación valvular mitral (19,20). 

 

Figura No.2: Destrucción de la válvula mitral por endo-
carditis, prótesis en posición supra-anular Mitral. Ao: aor-
ta, VI: ventrículo izquierdo, AI: aurícula izquierda. 

En presencia de endocarditis de válvula nativa 

Ao con abscesos extensos del anillo o en caso 

de endocarditis de prótesis valvular aórtica, el 

homoinjerto valvado es el reemplazo de elección 
(21).  

Existen series en que los autores han utilizado 

homoinjertos frescos esterilizados con antibióti-

cos informando una mortalidad operatoria muy 

baja (1,8%) y hospitalaria del 5,2%. Implantaron 

los injertos en 8 casos de endocarditis de válvu-

la nativa y 2 casos de endocarditis de prótesis 
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valvular aórtica (22). No se ha utilizado muy fre-

cuentemente el autoinjerto pulmonar para re-

emplazar la válvula aórtica combinado con el 

homoinjerto aórtico (23). Los homoinjertos con el 

decursar del tiempo han mostrado un riesgo 

temprano (primeros seis meses) menor de rein-

fección que las bioprótesis y las prótesis mecá-

nicas. Las válvulas “stentless” (sin soporte val-

vular), dentro de las bioprótesis, se consideran 

como otro método eficaz de tratamiento, al 

carecer del material extraño que supone el so-

porte, no existiendo opinión generalizada al res-

pecto. Es considerada una alternativa cuando no 

tienen a la mano un homoinjerto para colocar en 

los casos de endocarditis infecciosa valvular 

aórtica activa. De enero del 2000 a agosto del 

2001 en el Centro del Corazón en Berlín, se 

colocaron 75 prótesis Shelhigh No-React: en 25 

pacientes consecutivos con abscesos del anillo 

aórtico operados de urgencia, se les reemplazό 

la válvula aórtica con la Super Stentless Shel-

high y con Stentless Conduits de la válvula aór-

tica, obteniendo buenos resultados, similares a 

los obtenidos con los homoinjertos criopreser-

vados (24). Se están realizando estudios a fin de 

crear prótesis mecánicas que en estos casos de 

endocarditis infecciosa sean más  resistentes a 

la reinfección; diversos antibióticos han sido 

aplicados e impregnados sobre los anillos proté-

sicos como son la Gentamicina, Rifampicina o 

Clindamicina. La válvula St Jude Silzone está 

revestida con plata que tiene acción antimicro-

biana y capacidad inhibitoria de la colonización y 

adherencia de diversos  microorganismos, aun-

que se  le achaca cierto grado de toxicidad e 

incidencia de fístulas paravalvulares (25,26). En 

Diciembre del año 2010, Nguyen y colaborado-

res  en un estudio multicéntrico, comparando la 

sobrevivencia a los cinco años de pacientes con 

reemplazo valvular aórtico por endocarditis in-

fecciosa activa encontraron que ésta era mayor 

en los pacientes en que se implantaron prótesis 

mecánicas que en los portadores de prótesis 

biológicas u homoinjertos, principalmente en los 

pacientes mayores de  60 años, aunque este 

estudio aún no tiene conclusiones definitivas 
(27). 

En los casos con daños extensos se puede tam-

bién, efectuar la resección radical de la válvula 

aórtica y de los tejidos que la rodean,  recons-

truyendo el corazón ya sea con pericardio autó-

logo o pericardio bovino fijado con glutaraldehi-

do (23,28).  Fig. 3 y Fig. 4. 

 
Figura No.3: Exéresis radical de la válvula y anil lo aórtico 
por daños extensos. 
 
 

Se ha recomendado la valvulectomía para el 

tratamiento de la infección incontrolable de las 

válvulas tricúspide o pulmonar en usuarios de 



Revista Cubana de 
Cardiología y Cirugía Cardiovascular 
Órgano Oficial de la Sociedad Cubana de Cardiología 

Volumen 20, No 4 (2014).  
ISSN: 1561-2937 

Publicada por ECIMED 

	
  

	
  
248	
  

drogas E.V. con riesgo alto de recidivas y endo-

carditis recurrente (29,30). La probabilidad de 

insuficiencia cardíaca derecha refractaria des-

pués de la valvulectomía hace que sea preferible 

la reparación o plastia de la válvula tricúspide, y 

de no ser posible, se reemplazará utilizando 

preferentemente una prótesis biológica (31). 

 
Figura No.4: Reconstrucción del anil lo aórtico con peri-
cardio autólogo. 
 

En las endocarditis infecciosas por Cables de 

Marcapasos (MP) o de Desfibriladores Automá-

ticos Implantables (DAI), la técnica quirúrgica 

que se debe realizar es la remoción de todos los 

cables y el generador utilizando cirugía abierta 

con circulación extracorpórea sin paro anóxico, 

bajo visión directa,  extrayendo todas las vege-

taciones y desenclavando los electrodos que 

estén implantados en las diferentes estructuras 

cardíacas a fin  de no dañarlas. No se debe utili-

zar el método quirúrgico cerrado ya que es un 

proceder “a ciegas” en el que no podemos evi-

tar la fragmentación y diseminación de las vege-

taciones y los consiguientes embolismos sépti-

cos. La extracción de catéteres se realiza del 

mismo modo. Posteriormente se colocan elec-

trodos epicárdicos y se coloca el generador en 

un nuevo “bolsillo”.  

Entre los años 1989 y 2001 en un Hospital de 

Portugal estudiaron 69 pacientes de los cuales 

el 10% tenían electrodos sépticos que provoca-

ron la endocarditis infecciosa y que les fueron 

extraídos. La mortalidad de los pacientes con 

E.I., a los cuales se les reemplazó la prótesis o 

los electrodos fue alta (17,4%) (32). Entre los 65 

casos de endocarditis infecciosa en el Hospital 

de Dunedin en Nueva Zelandia se encontraron 

15 casos de endocarditis de prótesis valvulares; 

se encontró un solo paciente en que la endo-

carditis fue por los cables de un desfibrilador 

automático implantable (33). 

En un estudio combinado con otras institucio-

nes, detectaron a 69 pacientes afectos de en-

docarditis infecciosa debido a Staphylococcus 

Lugdunensis, de los que 7 (10%) correspondían 

a cables o electrodos de marcapasos (34). De los 

estudios citados anteriormente dedujimos que 

la endocarditis por electrodos sépticos de MP, 

DAI u otro tipo de catéteres intravenosos o 

intraarteriales es poco frecuente. 

CONSIDERACIONES 

Nuestra experiencia  

Ciento sesenta y tres pacientes operados con 

circulación extracorpórea entre los años 1981-

2006, en unos se realizó paro anóxico, y se 

utilizó cardioplejia cristaloide fría anterógrada, y 

en otros  cierre de ambas venas cavas, reali-

zándose la operación con el corazón latiendo. 
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Predominó  el sexo masculino (70.5 %) 

p<0,0003. El 17,5% de los pacientes fueron 

remitidos de otros hospitales a nuestro cen-

tro.35 

La insuficiencia cardíaca congestiva (44.5%) y 

la infección resistente (40.4%) p < 0.0002, 

fueron las causas fundamentales de indicación 

quirúrgica. Reemplazos valvulares mitrales 

(28,2%), aórticos (25,8%), mitroaórticos 

(4,9%) y Tricuspídeos (1,2%); la extracción de 

cables de marcapasos o desfibriladores automá-

ticos implantables (DAI) (39,3%) y otros 

(4.8%) fueron las operaciones más frecuentes; 

en nuestro centro se colocan unos 600 marca-

pasos como promedio anual, siendo la incidencia 

de endocarditis infecciosa en estos casos del 

0.4%.   

El 48.4% (n=79) de los pacientes eran portado-

res de prótesis valvulares, electrodos de marca-

pasos o de desfibriladores automáticos implan-

tables. Solamente fueron implantadas prótesis 

valvulares mecánicas, excepto en dos casos de 

endocarditis tricuspídea en las que se implanta-

ron prótesis biológicas. 

Las principales complicaciones postoperatorias 

fueron la sepsis generalizada (8,5%) y la insufi-

ciencia cardíaca (3,6 %). 

La mortalidad  perioperatoria fue del 16,5%. La 

mayor parte de los fallecidos fueron por sepsis 

(6,8%) p < 0.02 y por insuficiencia cardíaca 

(4,3%). La mortalidad por la extracción de ca-

bles de marcapasos o DAI fue del 3,06%. 

Comentario: La indicación precoz de cirugía y 

la elección de una técnica quirúrgica apropiada 

han dado por resultado la disminución de la 

mortalidad en la endocarditis infecciosa. La 

erradicación de los focos infecciosos, el trata-

miento antibiótico intensivo y el restablecimien-

to de la estabilidad hemodinámica han coadyu-

vado en esos  resultados. A los pacientes por-

tadores de  prótesis valvulares cardíacas o  car-

dioestimuladores permanentes se les debe reali-

zar el tratamiento quirúrgico sin dilación  ya que 

con esta conducta podemos tener resultados 

favorables  en muchos de ellos. 
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