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RESUMEN  

Introducción: la endocarditis infecciosa es una enfermedad que involucra con 
másfrecuencia las válvulas cardíacas, pero también puede ocurrir sobre cuerdas 
tendinosas, o el endocardio mural. La lesión característica −vegetación− consiste en 
una masa de plaquetas, fibrina, microcolonias de microorganismos y escasas células 
inflamatorias.  
Objetivo: describir la conducta perioperatoria, así como la evolución clínico-
anestesiológica de un paciente que presentó paro cardiaco secundario a insuficiencia 
mitral aguda por endocarditis bacteriana.  
Caso clínico: hombre joven con diagnóstico de endocarditis infecciosa e insuficiencia 
valvular mitral con ruptura de las cuerdas tendinosas, presentó paro 
cardiorrespiratorio que requirió reanimación cerebrocardiopulmonar con recuperación 
de la circulación espontánea. Fue llevado al quirófano de emergencia para sustitución 
valvular mitral y conservación de las cuerdas tendinosas. Se obtuvieron resultados 
satisfactorios, sin secuelas pulmonares ni neurológicas.  
Conclusiones: la rápida identificación y tratamiento de la endocarditis bacteriana 
mejora el pronóstico y evita nefastas complicaciones. La ecocardiografía 
transesofágica brinda adecuada resolución espacial y precisión en su evaluación y 
posibilita la mejoría terapéutica.  

Palabras clave: endocarditis; insuficiencia valvular mitral; paro cardiaco; manejo 
anestésico. 
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ABSTRACT  

Introduction: Infectious endocarditis is a disease that involves the heart valves 
more frequently, but it can also occur on chordae tendineae, or the mural 
endocardium. The characteristic lesion, vegetation, consists of a mass of platelets, 
fibrin, microorganisms microcolonies, and few inflammatory cells.  
Objective: To describe the perioperative behavior, as well as the clinical 
anesthesiological evolution of a patient who presented cardiac arrest secondary to 
acute mitral regurgitation due to bacterial endocarditis.  
Clinical case: A young man with a diagnosis of infective endocarditis and mitral valve 
insufficiency with ruptured tendinous cords presented cardiorespiratory arrest 
requiring brain and cardiopulmonary resuscitation with spontaneous circulation 
recovery. He was taken to the emergency operating room for mitral valve 
replacement and chordae tendineae conservation. Satisfactory results were obtained, 
without pulmonary or neurological sequelae.  
Conclusions: The quick identification and treatment of bacterial endocarditis 
improves prognosis and prevents nefarious complications. Transesophageal 
echocardiography provides adequate spatial resolution and accuracy in its evaluation 
and gives the possibility for therapeutic improvement.  

Keywords: endocarditis; mitral valve insufficiency; cardiac arrest; anesthetic 
management.  

 

  

  

INTRODUCCIÓN  

La insuficiencia valvular aguda por endocarditis puede terminar en paro 
cardiorrespiratorio debido al daño de las estructuras endocavitarias, como ruptura 
aguda de cuerdas tendinosas. Se ha demostrado mala respuesta a las maniobras de 
reanimación cerebrocardiopulmonar secundaria a insuficiencia valvular mitral que 
lleve a falla cardiaca. Sin embargo, en estudios recientes se demostró mayor 
supervivencia debido a los cuidados inmediatos avanzados después de una 
reanimación cerebro cardiopulmonar, denominados cuidados posparo.1  

La endocarditis infecciosa (EI) es una enfermedad grave, debido a que ni su 
incidencia ni su mortalidad han disminuido en los últimos 30 años. Presenta 
manifestaciones clínicas diversas dadas por la cardiopatía subyacente, el 
microorganismo implicado, la presencia de complicaciones y las características del 
paciente. La práctica clínica está basada en la opinión de expertos debido a la baja 
incidencia de la enfermedad, lo que implica mal pronóstico y elevada mortalidad.2  

Dentro de las causas de la EI, se encuentra la pobre higiene oral, la enfermedad 
gingival y la incidencia de bacteriemia transitoria después de un procedimiento dental, 
el cual lleva a la periodontitis.2,3  
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El perfil epidemiológico y la naturaleza de la evolución de la EI convierten su 
diagnóstico en un desafío. Se puede presentar como una enfermedad aguda 
rápidamente progresiva o como una enfermedad crónica sin síntomas específicos. Los 
principales signos clínicos son: fiebre, presente en el 90 % de los pacientes, y soplos 
cardiacos en el 85 % de ellos. Los signos clásicos todavía se pueden encontrar en 
países en vías de desarrollo.4  

Dentro de los pilares de evaluación diagnóstica y pronóstica se encuentra la 
ecocardiografía transtorácica (ETT) o transesofágica (ETE), la cual está indicada ante 
sospecha de EI. La ecocardiografía desempeña un papel primordial en la evaluación 
diagnóstica, el seguimiento durante la terapia médica intraoperatoria y al finalizar la 
terapia para la valoración de las funciones cardiacas y valvulares.5  

En algunos pacientes, los procedimientos quirúrgicos se deben realizar de emergencia 
(en las primeras 24 h) o de urgencia (en los primeros días). Prevalecen opiniones que 
sitúan a los procedimientos quirúrgicos valvulares como terapia óptima en pacientes 
con EI complicada.6  

Constituye el objetivo de este artículo presentar la conducta perioperatoria, así como 
la evolución clínico-anestesiológica de un paciente que presentó paro cardiaco 
secundario a insuficiencia mitral aguda por endocarditis bacteriana.  

   

CASO CLÍNICO  

Paciente masculino de 33 años de edad, procedente de área rural, con antecedentede 
EI tratada hace tres años con posterior insuficiencia mitral, estadio C1. Según 
anamnesis, ingresó al servicio de emergencias, con fatiga súbita, expectoración 
hemoptoica y episodios de fiebre subjetiva.  

Examen físico: paciente consciente, orientado, afebril, con sepsis oral, taquipneico, 
con estertores crepitantes hasta 1/3 medio bilateral, galope ventricular izquierdo, 
soplo holosistólico mitral IV/VI, de tono agudo con timbre en chorro de vapor, 
máximo en el foco mitral audible en todo el precordio; frecuencia cardiaca 140 lpm, 
tensión arterial 90/60 mm Hg.  

Se inició tratamiento por cardiología con pilares de tratamiento para falla cardiaca. Se 
realizó electrocardiograma que mostró taquicardia sinusal, crecimiento auricular 
izquierdo e hipertrofia ventricular izquierda; rayos X de tórax PA donde se observó 
cardiomegalia a predominio de cavidades izquierdas y signos de hipertensión venosa 
pulmonar; leucocitosis con desviación a la izquierda; la gasometría arrojó alcalosis 
mixta descompensada. El ETT mostró ligera dilatación de cavidades izquierdas con 
contractilidad global y segmentaria biventricular conservadas, aparato valvular mitral 
destruido, con cuerdas tendinosas rotas y valvas engrosadas, lo que provocó 
insuficiencia mitral masiva (Fig. 1).  
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Inició con insuficiencia respiratoria, cianosis distal, de saturación 76-80 % con O2 
suplementario y retracciones intercostales. Es trasladado a Unidad de Cuidados 
intensivos cardiovascular (UCI-CCV), donde presentó paro cardiorrespiratorio de 8 
min. Se activó la cadena de supervivencia y se inició reanimación básica y avanzada. 
El paciente presentó recuperación de la circulación espontánea (RCE); se continúa con 
los cuidados integrados posparo cardiaco.  

En la fase inmediata del síndrome posparo se decidió la intervención quirúrgica de 
emergencia. Se trasladó el paciente al quirófano, intubado, sedado, relajado, apoyado 
con norepinefrina a 0,1 µg/kg/min, con tensión arterial 110/60 mm Hg, frecuencia 
cardiaca 120 lpm, presión venosa central 14 cm H2O. Se profundizó plano anestésico, 
se dio inicio a la intervención quirúrgica con circulación extracorpórea (CEC) durante 
84 min y un pinzamiento aórtico de 55 min, tiempo necesario para realizar la 
sustitución valvular mitral y conservación de aparato subvalvular (Fig. 2). A la salida 
de la CEC presentó ritmo de la unión con necesidad de marcapasos transitorio. Se 
envió muestra a estudio histopatológico cuyo resultado fue tejido valvular con 
endocarditis bacteriana, con lo que finalizó la intervención quirúrgica.  
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En la UCI-CCV se disminuyó la sedación y se encontraron reflejos pupilares y 
corneales bilaterales normales. Aunque somnoliento, respondió a estímulos verbales, 
Glasgow de 15/15; se descartó encefalopatía hipóxica-isquémica.  

Al cuarto día en UCI-CCV presentó los efectos causados por la isquemia corporal total 
y el fenómeno de reperfusión que lo llevaron a insuficiencia renal aguda [tasa 
filtración glomerular 38 mL/min/1,73 m2sc (los valores normales van de 90 a  
120 mL/min/1,73 m2) y creatinina 162 mmol/L], con posterior recuperación 
espontánea de la función renal. Se recibieron resultados de muestras seriadas de 
hemocultivos tomados en la fase inmediata posparo. Todas fueron positivas a 
estreptococo alfa hemolítico, posible viridans. Previamente, se instauró tratamiento 
antibiótico para EI, posterior a la toma de hemocultivos.  

Durante los primeros seis días del posoperatorio, el paciente presentó ritmo de la 
unión, que requirió uso de marcapaso, a través de electrodos epicárdicos, 
programado a 60 lpm. Mejoró espontáneamente a ritmo sinusal con frecuencia 
cardiaca de 80 lpm. Permaneció ocho días en UCI-CCV con posterior traslado a la sala 
de hospitalización donde continúa en fase de rehabilitación.  

Se valoró por las especialidades psicología y neurología, mediante escalas de 
evaluación neurológica. Se define que el paciente está recuperado y que no presenta 
ningún déficit neurológico/cognitivo.  

   

DISCUSIÓN  

El paro cardiorrespiratorio es el cese de la actividad mecánica del corazón y, por lo 
tanto, la ausencia de pulso. Entre el 75 y 85 % de los paros cardiorrespiratorios son 
de origen cardiaco. La diferencia radica en si el evento fue presenciado o no.7 La 
mortalidad en los Estados Unidos es elevada, con una sobrevida del 7,9 % en 
atención del paro extrahospitalario; en el ambiente intrahospitalario con 
reanimaciones exitosas, de hasta 20 a 30 %. La mayoría de ellos con secuelas 
neurológicas severas.8 Del 15 al 20 % se relacionan con cardiopatía estructural que 
puede ser congénita o adquirida, como las cardiopatías de origen valvular.9  

En la fase inicial del síndrome posparo, a menudo se encuentra al paciente en una 
condición crítica. La ecocardiografía ETT o ETE, permitió el rápido diagnóstico y 
orientación de la decisión terapéutica, aspecto importante al tratarse de un paciente 
grave, candidato a intervención quirúrgica, con las complicaciones presentadas que 
ensombrecen el pronóstico.10 Además, la CEC conlleva a posibles complicaciones 
derivadas de esta técnica.11-13  

La incidencia de la EI varía entre países, se observa de 3-10 episodios/100 000 
personas-año, reflejo de la amplia variabilidad diagnóstica. Su incidencia es muy baja 
en pacientes jóvenes. Debido a la variabilidad de la presentación clínica y la 
importancia en el diagnóstico temprano se requiere una estrategia diagnóstica 
observada en tres categorías: definitivo, posible y desestimado. Según Durack y 
otros,14 del Duke University Medical Center, que basados en resultados clínicos, 
ecocardiográficos y microbiológicos ofrecen alta sensibilidad de aproximadamente  
80 %.  
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Cuando la ETE no es clínicamente posible, se debe realizar ETT sin demora. Aunque 
no excluye definitivamente abscesos o vegetaciones, sí establece el diagnóstico y guía 
la terapia temprana. La sensibilidad de la ETT oscila entre 40 y 63 %, y la de la ETE, 
entre 90 y 100 %.  

La identificación de las vegetaciones puede resultar difícil en presencia de lesiones 
graves ya existentes, si las vegetaciones son muy pequeñas (< 2 mm), si aún no se 
han embolizado o en caso de ruptura de cuerdas. Pueden verse en el paciente, 
aspectos que recuerden a las vegetaciones, que en este caso fue un hallazgo 
compartido.  

La tasa de mortalidad hospitalaria de pacientes con EI oscila entre 9,6 y 26 %. La 
rápida identificación del paciente con mayor riesgoconstituye la mejor oportunidad 
para cambiar el curso de la enfermedad, beneficiándose de un seguimiento más 
estrecho y la aplicación de estrategias de tratamiento más agresivas, como la 
intervención quirúrgica. El riesgo de mal pronóstico puede alcanzar hasta 79 %.15  

La probabilidad de fracaso quirúrgico aumenta con la edad (7 % por cada década).2 

Existen informes de reducción en el resultado de muerte y embolismo en 3 % versus 
23 % cuando se realiza procedimiento quirúrgico precoz.16,17 En este paciente se optó 
por la intervención de emergencia, con notoria mejoría clínica y sin ninguna secuela al 
alta hospitalaria.  

Aproximadamente el 50 % de los pacientes con EI, reciben algún tipo de tratamiento 
quirúrgico durante su hospitalización debido a complicaciones graves. Las razones 
para considerar la intervención quirúrgica cirugía precoz se basan en evitar la 
insuficiencia cardiaca progresiva y el daño estructural irreversible, además de 
prevenir la embolia sistémica. Existen modelos de estratificación de riesgo, como el 
Society of Thoracic Surgeons Endocarditis Score, diseñados para predecir riesgo de 
morbilidad y mortalidad en pacientes con EI, después de cirugía valvular.18  

Los eventos neurológicos están presentes en un 20 a 40 % de los pacientes con EI y 
son consecuencia predominantemente de la embolización sistémica de las 
vegetaciones.2 Dentro de las complicaciones tardías se encuentra la recurrencia, que 
se observa en 2,7 a 22,5 % de los supervivientes. La supervivencia a largo plazo 
oscila entre 60 y 90 % a los 10 años.  

En conclusión, la rápida identificación y tratamiento de la EI mejora el pronóstico y 
evita nefastas complicaciones. La ETT brinda adecuada resolución espacial y precisión 
en su evaluación y da la posibilidad a la mejoría terapéutica.  

   

RESPONSABILIDADES ÉTICAS  

Protección de personas y animales 

Los autores declaran que para esta investigación no se han realizado experimentos en 
seres humanos ni en animales.  

 
Confidencialidad de los datos 

Los autores declaran que han seguido los protocolos de su centro de trabajo sobre la 
publicación de datos del paciente.  
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