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Introduccidn y objetivos. La cirugia en la endocarditis
infecciosa activa, con multiples abscesos y destruccién
del cuerpo fibroso intervalvular, presenta la mayor morbi-
mortalidad en una enfermedad de muy alto riesgo quirur-
gico. Como alternativa a la cirugia convencional presen-
tamos nuestra experiencia con una técnica novedosa
mas radical, cuya base es la reseccion completa de todas
las estructuras afectadas y reconstruccion posterior con
pericardio.

Métodos. Seis pacientes intervenidos en los dos Ulti-
mos afos con endocarditis infecciosa activa y abscesos
paravalvulares que destruian la unién mitroadrtica (en
cinco la infeccién asentaba sobre protesis). La sepsis
persistente a pesar de tratamiento antibiético adecuado
fue la indicacion quirdrgica en 5 pacientes, y la insuficien-
cia cardiaca en un paciente. Tras una amplia reseccion
de los abscesos de la unién mitroadrtica se reconstruy6
el cuerpo fibroso con pericardio bovino fijado en glutaral-
dehido.

Resultados. No hubo mortalidad hospitalaria. La me-
diana de los tiempos de circulacién extracorpérea y de
clampaje fue de 198 y 174 min. Un paciente desarroll6
bloqueo auriculoventricular completo requiriendo implan-
tacién de marcapasos definitivo. En todos se realiz6 con-
trol ecocardiografico previo al alta, no observandose
dehiscencias en el parche ni fugas paravalvulares. Con
un seguimiento medio de 15 meses no se han producido
muertes tardias, recidivas ni complicaciones mayores.

Conclusiones. La reseccion de la uniéon mitroadrtica y
de los abscesos perivalvulares, y la posterior reconstruc-
cién con pericardio bovino, es una técnica factible y radical,
ya que se reseca toda la zona afectada por la infeccién,
con lo que evitarian la recidiva y las fugas perivalvulares.
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Surgical Reconstruction of Fibrous Body
Destruction in Active Infective Endocarditis

Introduction and objectives. Surgery for infective en-
docarditis with paravalvular abscesses and fibrous body
destruction has the highest mortality and morbidity rates
in this disease with high surgical risk. We report a new
approach of radical resection of the abscess and affected
tissues and reconstruction of the heart with pericardium
as an alternative to conventional surgery.

Methods. In the last two years six patients with infecti-
ve endocarditis, paravalvular abscesses and fibrous body
destruction underwent surgery (five prostheses with infec-
tive endocarditis). The main indication for surgery was
persistent sepsis despite adequate antibiotic treatment in
five patients and congestive heart failure in one. After
wide resection of the abscesses and fibrous body the he-
art was reconstructed with glutaraldehyde-fixed bovine
pericardium.

Results. There was no hospital mortality. The median
bypass and clamp times were 198 and 174 minutes, res-
pectively. One patient presented complete AV block and
a permanent transvenous pacemaker was implanted.
Doppler echocardiographic studies performed in all the
patients prior to discharge indicated that no patient had
patch dehiscence or paravalvular leaks. Patients were fo-
llowed a mean of 15 months with no deaths or other com-
plications being reported.

Conclusions. Resection of the abscesses and fibrous
body, and reconstruction of the heart with glutaraldehyde-
fixed bovine pericardial patch is a radical, feasible techni-
que with all infected tissues being resected to thereby
prevent reinfection or paravalvular leaks.
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INTRODUCCION

La formacién de abscesos perivalvulares, con infil-
tracién y destruccién de las estructuras adyacentes, es
una complicacién frecuente en la endocarditis infec-
ciosa'?. Su incidencia oscila segin las series entre el
25 y el 39%'*, y se duplica en la endocarditis sobre
prétesis!>3°,
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TABLA 1. Datos clinicos

Variable Valor
N.° de pacientes 6
Edad (afios)

Mediana 51

Rango 32-72
Sexo

Varén 2

Mujer 4
ECG

RS 4

FA 1

BAV 1
NYHA

Il 4

11 2
Embolia SNC 2

SNC: sistema nervioso central; RS: ritmo sinusal; FA: fibrilacion auricular;
BAV: bloqueo auriculoventricular.

TABLA 2. Datos clinicos

Variable Valor

Germen
S. epidermidis
S. aureus
S. aeruginosus
Hemocultivos negativos
Endocarditis infecciosa nativa

—_ —a aw

Mitral-adrtica 1
Endocarditis infecciosa

Adrtica 3

Mitral-adrtica 2

Endocarditis infecciosa
Precoz (< 61 dias)

Tardia (> 60 dias) 5
Fiebre > 38 °C 4
Cirugia

Electiva 5

Urgencia 1

Con el tratamiento quirdrgico convencional, la en-
docarditis con abscesos tiene una mortalidad cercana
al 30% en la mayoria de las series’”. La alta mortali-
dad de la endocarditis infecciosa activa y la persisten-
cia de la infeccién se deben principalmente a la resec-
ciéon incompleta de los tejidos infectados. Esto es
particularmente cierto cuando el esqueleto fibroso en-
tre las valvulas adrtica y mitral estd ampliamente des-
truido, lo que representa la situacién técnicamente
mas compleja de resolver y la de mayor mortali-
dad'™!!', La reparacién convencional no consigue una
exéresis completa del tejido infectado, lo que conduce
a fugas paravalvulares y a la persistencia de la endo-
carditis.

A continuacién describimos nuestra experiencia con
una técnica novedosa cuya base es la reseccion radical
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de los abscesos, del esqueleto fibroso y de todas las es-
tructuras afectadas. Posteriormente se reconstruyen las
zonas resecadas con un doble parche de pericardio bo-
vino, y se sustituyen las vdlvulas mitral y adrtica.

METODOS

Entre enero de 1998 y marzo del 2000 fueron inter-
venidos 6 pacientes con endocarditis infecciosa activa
con miiltiples abscesos que infiltraban el esqueleto fi-
broso, destruyendo la unién mitroadrtica. Todos los
pacientes fueron operados antes de completar el ciclo
antibidtico especifico correspondiente. Los datos cli-
nicos se presentan en las tablas 1 y 2. En 5 pacientes,
la endocarditis asentaba sobre una vélvula protésica, y
en uno de ellos se trataba de la segunda reoperacién
por la misma causa. La sepsis persistente a pesar de
tratamiento antibiético apropiado fue la indicacién
quirdrgica en 5 pacientes, y la insuficiencia cardiaca
en un caso. El ecocardiograma transeesofdgico detec-
té abscesos paravalvulares en 4 pacientes. La destruc-
cion del cuerpo fibroso fue un hallazgo quirtrgico en
los otros dos.

Técnica quirdrgica

Se utilizé una técnica de circulacién extracorpdrea
estandar. La via de acceso es una aortotomia oblicua
ampliada hacia el techo de la auricula izquierda, en
la zona del seno no coronario. Esta incisién abre la
raiz adrtica y el techo de la auricula izquierda apare-
ciendo en el campo la vélvula adrtica abierta en dos, la
auricula izquierda abierta por el techo y la valvula mi-
tral. Se reseca entonces la valvula o la prétesis adrtica,
todo el esqueleto fibroso entre el trigono lateral y me-
dial, y la védlvula o la prétesis mitral. No sélo se proce-
de a la exéresis del tejido infectado, sino también de
cualquier otro sospechoso de endocarditis (figs. 1y 2).

A continuacién, se implanta una prétesis mitral en
el anillo posterior. La zona resecada del velo anterior
mitral entre los dos trigonos se reconstruye con un do-
ble parche triangular de pericardio bovino. Este doble
parche reconstruye la unién mitroadrtica, suturdndose
su base al resto de la prétesis mitral (fig. 3). El parche
superior sirve para reconstruir el anillo adrtico y la pa-
red adrtica, mientras que el parche inferior cerrard el
techo auricular izquierdo (fig. 4).

Un paciente presentaba, ademads, otro absceso que
infiltraba el tronco coronario izquierdo, por lo que re-
quirié un desbridamiento todavia mds amplio, con li-
gadura del tronco coronario izquierdo. La reconstruc-
cién obligd a implantar un xenoinjerto adrtico con
reimplante de la coronaria derecha e injerto a descen-
dente anterior y obtusa marginal.

En 2 pacientes, la destruccidn afectaba a todo el ani-
llo adrtico y obligd a la implantacién de un conducto
valvulado con reimplante de coronarias y de un xe-
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Fig. 1. Corte transverso de la base del corazon. El velo no coronaria-
no, la raiz de aorta y la valvula mitral han sido resecados, observando-
se el cuerpo fibroso intervalvular y los dos musculos papilares en pro-
fundidad; a: vélvula aértica; b: trigono lateral; c: trigono medial;
d: cuerpo fibroso intervalvular; e: masculo papilar anterior; f: musculo
papilar posterior.

noinjerto adrtico con interposiciéon de conducto supra-
coronario.

RESULTADOS

No hubo mortalidad operatoria ni hospitalaria.

La mediana de los tiempos de circulacién extracor-
porea y de clampaje fue de 198 y 174 min.

Dos pacientes con patrén preoperatorio de coagula-
cién muy alterado fueron reoperados por sangrado en
las primeras horas tras la cirugia. Un paciente mantuvo
bajo gasto en el postoperatorio inmediato y requirid
balén de contrapulsacion intraadrtico las primeras 24
h. En dias posteriores desarrollé un bloqueo AV com-
pleto, implantdndose un marcapasos endocavitario de-
finitivo.

La mediana de estancia en la unidad de cuidados in-
tensivos fue de 3 dias (IQT: 2-13) y la mediana de es-
tancia hospitalaria de 42 dias (IQT: 37-43); ya que to-
dos los pacientes recibieron tratamiento antibidtico
intravenoso especifico durante 6 semanas tras las ciru-
gia. El dltimo paciente intervenido atin permanece in-
gresado cumpliendo la pauta de tratamiento antibidtico.

En el estudio ecocardiogréfico postoperatorio, no se
encontré ninguna dehiscencia en el parche ni presen-
cia de fugas perivalvulares. El seguimiento ha sido
completo, entre uno y 26 meses, con una mediana de
19 meses. No ha habido ninguna muerte tardfa, recidi-
va de endocarditis, complicacion ni reingresos. Cuatro
pacientes mantienen clase funcional NYHA I y dos se
hallan en clase II.
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Fig. 2. El cuerpo fibroso intervalvular ha sido resecado, quedando una
(nica cavidad que comunica auricula izquierda y raiz de aorta; a: val-
vula aértica; b: trigono lateral; c: trigono medial.

Fig. 3. La protesis mitral esta implantada en el hemianillo posterior y
en la zona entre los dos trigonos, suturada al doble parche de pericar-
dio bovino.

DISCUSION

La adiccién a drogas y las infecciones sobre disposi-
tivos endovasculares o prétesis valvulares han modifi-
cado la patogenia y el curso clinico de la endocarditis
infecciosa. Paralelamente, se observa un cambio en los
microorganismos causales en los dltimos afios, hacien-
do de la endocarditis un proceso a veces mds lento
pero mas destructivo, con gran deterioro tisular y difi-
cil de erradicar con tratamiento médico o cirugia con-
vencional.
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El absceso perivalvular asociado a la endocarditis
infecciosa activa ha sido identificado como factor de
mal prondstico quirdrgico en la endocarditis nativa por
el grupo de Miller en Stanford'? y como factor deter-
minante mayor de mortalidad hospitalaria por varios
grupos®®. Estudios mas recientes revelan cifras de
mortalidad cercanas al 30% en la cirugia de la endo-
carditis con abscesos. Shumway present6 una serie de
75 pacientes intervenidos entre 1966-1981 por endo-
carditis infecciosa sobre prétesis. Un total de 63 pa-
cientes fueron intervenidos en fase activa (previa a
completar el ciclo de tratamiento antibidtico corres-
pondiente). La mortalidad hospitalaria fue del 25%
para el grupo con infeccién activa, frente al 8% en
aquellos que habian completado el ciclo antibidtico.
La mortalidad hospitalaria en el subgrupo con endo-
carditis protésica activa precoz (antes de los 60 dias)
fue del 57%. En la mitad de los pacientes con endocar-
ditis infecciosa activa se evidenciaron abscesos peri-
valvulares, aunque del estudio del trabajo no puede de-
ducirse la mortalidad especifica en este grupo’.

Ross refiere una mortalidad hospitalaria del 30%
con una recurrencia de infeccién del 9,5%, en una
serie de 30 pacientes consecutivos intervenidos por
endocarditis activa adrtica protésica y absceso paraval-
vular, a los que realiz6 reemplazo valvular por ho-
moinjerto adrtico®.

En un andlisis retrospectivo de 40 pacientes con en-
docarditis activa complicada con el desarrollo de un
absceso paraanular, el grupo de Gonzdlez Vilchez pu-
blica una mortalidad hospitalaria del 26%, aunque sin
diferenciar entre endocarditis sobre vdlvula mitral y
endocarditis protésica. El 25% presenté dehiscencia
valvular a los 3,5 meses del alta hospitalaria’.

Cabrol estudi6é a 71 pacientes intervenidos por en-
docarditis infecciosa protésica con absceso paraanular.
La mortalidad hospitalaria fue del 17%. La mortalidad
es baja pero engafiosa, ya que considera en el mismo
grupo a los pacientes con endocarditis infecciosa acti-
va y a aquellos que completaron su ciclo de tratamien-
to antibidtico especifico, y que se comportan en cuanto
ariesgo y prondstico como pacientes valvulares comu-
nes. De hecho, en el subgrupo de 33 pacientes en los
que se realiz6 algin tipo de reparacién extraanular, la
mortalidad aument6 a un 27%, y probablemente seria
ain mayor si se considerasen los que presentaban,
ademads, infeccidn activa’.

El grupo de D’Udekem y David ha publicado los re-
sultados en 70 pacientes consecutivos con endocarditis
infecciosa activa y absceso paravalvular, con una mor-
talidad total del 13%. El subgrupo con infeccién sobre
valvula protésica presenté una mortalidad del 19%,
que fue del 24% en la afectacion concomitante de las
vdlvulas adrtica y mitral'®.

Analizando las principales series publicadas, salvo
en la de Shumway, se observa que los resultados infra-
valoran las cifras de morbimortalidad real, al agrupar a
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pacientes con procesos patolégicos de muy diferente
evolucién y prondstico. Se mezclan la endocarditis
protésica con la nativa, la infeccién activa con la endo-
carditis previamente tratada o la infeccién con y sin
abscesos. Por tanto, cabria esperar que estas cifras de
mortalidad fueran ain mayores si se refirieran Unica-
mente a aquellos pacientes con infeccion activa en el
momento de la cirugia y afectacion de la valvula adrti-
ca y mitral con amplia destruccién perivalvular. La
alta mortalidad quirtirgica probablemente se deba a
una cirugfa timida, con reseccién incompleta de todos
los tejidos afectados por la infeccién, ocasionando fu-
gas perivalvulares inmediatas y persistencia de la en-
docarditis.

Ademas, la presencia de abscesos es un paso inter-
medio hacia la gran destruccién de la unién mitroadrti-
ca. La afectacién de la unién auriculoventricular y del
esqueleto fibroso del corazén no se describe como
grupo aparte en las series anteriores, excepto en la de
D’Udekem y David. Aunque estos autores no refieren
los resultados por separado, reconocen que constituye
el grupo de mayor complejidad técnica y el que pre-
sent6 la mortalidad més elevada.

Clasicamente, la cirugia de estos casos ha consistido
en exéresis de la valvula o prétesis afectada con des-
bridamiento y limpieza de los abscesos. En ocasiones
se cierran los abscesos con parches de pericardio o da-
crén, o se excluyen del flujo sanguineo aislando la
zona con conductos protésicos, homoinjertos o xe-
noinjertos. Esta técnica sdlo es efectiva en la afecta-
cién y abscesificacion periadrtica, pero no soluciona la
destruccién mitral y/o del cuerpo fibroso mitroadrtico.
En estas circunstancias, el cirujano sustituird también
la valvula mitral confiando que la infeccién del cuerpo
fibroso responda al tratamiento antibidtico ulterior. La
persistencia de la infeccién o de las dehiscencias de
las prétesis son la consecuencia frecuente de esta ciru-
gia «timida».

El homoinjerto adrtico, recomendado por muchos
autores como «de eleccién» para infecciones en la raiz
adrtica por la mayor resistencia a la infeccién poste-
rior, no constituye una solucién, salvo que se acompa-
flara de una reconstruccion asociada del esqueleto fi-
broso del corazén®.

Los pacientes con afectacién valvular aértica y mi-
tral, multiples abscesos y destruccion del cuerpo fibro-
so intervalvular, que son los seleccionados en nuestra
serie, constituyen un reto para la cirugia por la dificul-
tad para reconstruir todas estas estructuras. La tnica
solucién técnica para estos pacientes es una reseccion
radical con reconstruccién posterior del cuerpo fibro-
so. La virtud de la técnica presente se basa en la resec-
cion completa de todos los tejidos afectados, lo que
evitarfa la recidiva infecciosa a medio y largo plazo y
las fugas perivalvulares.

Introdujimos una modificacién frente a la técnica
descrita por David, que consiste en implantar primero
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la protesis mitral en el hemianillo posterior y después
reconstruir el esqueleto fibroso entre los dos trigonos.
Esta alternativa permitiria orientarnos mejor en una re-
gién anatémica muy complicada para el cirujano. Al
resecar las valvulas adrtica y mitral y el esqueleto fi-
broso queda un «gran vacio», y en este momento re-
construir primero la unién mitroadrtica es mas compli-
cado. Ademads, permite aumentar el tamafio de la
prétesis a implantar, ya que no es necesario adaptarse
al anillo mitral previamente reconstruido.

El uso de pericardio bovino fijado en glutaraldehido
facilita la reconstruccién y proporciona un soporte es-
table para la implantacién protésica. Es preferible al
pericardio autélogo por su mayor consistencia, pu-
diendo ser empleado en areas sometidas a alta presion,
como la unién auriculoventricular. Frente a injertos ar-
tificiales de dacrén también presenta ventajas. Unido a
su mayor consistencia, procura mejor hemostasia en
las lineas de sutura y, probablemente, aumenta la resis-
tencia a la infeccién al tratarse de un tejido bioldgico y
no poroso. Aunque otros autores han obtenido buenos
resultados con injertos de dacrén, nosotros recomen-
damos sin duda el pericardio bovino por las ventajas
resefiadas!®!13,

Con un limitado ndmero de pacientes, en nuestra se-
rie no hubo ningiin fallecimiento y como morbilidad
importante sélo un paciente requirié implantacién de
marcapasos definitivo (la baja tasa de bloqueo auricu-
loventricular en una reseccién tan amplia nos resulta
inexplicable). No se han producido fugas paravalvula-
res a corto plazo, lo que demuestra una exéresis com-
pleta de los tejidos infectados. En 5 pacientes, la endo-
carditis infecciosa asentaba sobre prétesis previa y
todos fueron intervenidos en la fase de endocarditis in-
fecciosa activa. Los altos tiempos de circulacién
extracorpdrea y de clampaje, derivados de la compleji-
dad técnica, no tuvieron repercusion posterior y en to-
dos los pacientes se documentd una funcidén ventricu-
lar ulterior normal por ecocardiografia.

Los excelentes resultados obtenidos no reflejan,
probablemente, la mortalidad real de una cirugia tan
agresiva. El grupo de David comunica la serie mds
amplia publicada, de 43 pacientes, con reconstruccién
del esqueleto fibroso. De ellos, 14 pacientes fueron in-
tervenidos por endocarditis infecciosa activa. La mor-
talidad hospitalaria global fue del 16%, aunque no se
especifica la mortalidad por grupos!!.

Creemos que un abordaje radical a la destruccion
del esqueleto fibroso por abscesos paravalvulares es
clave en este tipo de intervenciones y mds importante
que la eleccidn del tipo de protesis o de conducto. Aun
asumiendo una complejidad técnica mayor y una mor-
bimortalidad quirtdrgica importante, debiera mejorar el
prondstico a medio y largo plazo y disminuir las recu-
rrencias de endocarditis. Intentamos comunicar a otros
grupos quirdrgicos que la técnica es factible y repro-
ducible, y que constituye —al menos por el momento—
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el procedimiento més eficaz para la afectacién por en-
docarditis del cuerpo fibroso mitroadrtico.

CONCLUSIONES

Aunque presentamos una serie limitada, se pone de
manifiesto que el procedimiento es factible y reprodu-
cible. En este tipo de intervencion no se asume que el
cuerpo fibroso mitroadrtico se encuentra estéril, sino
que se reseca, por lo que es presumible una mejoria
significativa en los resultados a largo plazo de los pa-
cientes con endocarditis infecciosa activa y destruc-
cién de la unién mitroadrtica.
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