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Reoperación cardíaca y cirugía hemicomando en 
endocarditis doble valvular

La endocarditis infecciosa doble valvular (aórtica y 
mitral) con afectación del esqueleto fibroso del cora-
zón es una patología compleja que requiere un manejo 
quirúrgico desafiante. Debe realizarse un extenso 
desbridamiento del tejido necrótico e infeccioso con 
extracción de todo tipo de material protésico para 
obtener un resultado curativo.

Frecuentemente se debe realizar una dificultosa 
reconstrucción, sobre todo, en casos de absceso de raíz 

aórtica que compromete además, el esqueleto fibroso 
y la válvula mitral. El “procedimiento comando” com-
prende la reconstrucción del cuerpo fibroso aortomitral 
para la endocarditis invasiva de doble válvula. Es una 
operación técnicamente desafiante; incluye el reempla-
zo de la válvula aórtica y de la raíz y el reemplazo de la 
válvula mitral, junto con la reconstrucción del cuerpo 
fibroso aortomitral.

El procedimiento de hemicomando es una opción 
de tratamiento factible, y menos compleja que la “ci-
rugía comando”, para la endocarditis invasiva doble 
valvular que no tenga compromiso del borde libre de 
la valva anterior de la válvula mitral. Tiene la ventaja 
de preservar la mayor parte de la válvula mitral y del 
aparato subvalvular.

Se estudió el caso de un paciente masculino de 38 años, 
con antecedentes de insuficiencia aórtica grave, con vál-
vula bicúspide, asintomático, que requirió un reemplazo 
valvular aórtico mecánico. A los dos meses del posopera-
torio se complicó con una endocarditis protésica aórtica 
precoz, y requirió un segundo reemplazo valvular (ambos 
procedimientos fueron realizados en otra institución).

El paciente ingresó a nuestro centro con un cuadro 
febril persistente; en el ecocardiograma transesofágico 
(ETE) de ingreso se observaron imágenes compatibles 
con endocarditis de prótesis aórtica, con vegetación de 
15 mm; a través de esa vegetación protuía un absceso 
perianular y el compromiso de la membrana mitroa-
órtica y la valva anterior de la válvula mitral (Figura 
1. A, B), con aislamientos en hemocultivos en el centro 
de origen de bacilos Gram negativos no fermentadores; 
se inició una terapia empírica con piperacilina tazo-
bactam, levofloxacina y trimetoprima sulfametoxazol. 

Se realizó una Tomografía computada (TC) de 
cerebro sin evidencia de alteraciones anatómicas (Fi-
gura 1. C), diferente de la TC de abdomen en la cual se 

Fig. 1. Imágenes preoperatorias. A, B ECO con compromiso protési-
co, perianular y mitral. C: Cerebro sin particularidades. D: Impactos 
embólicos esplénicos.
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visualizaron imágenes compatibles con focos embólicos 
esplénicos (Figura 1. D).

Continuó el cuadro séptico sin respuesta a anti-
bióticos; en consecuencia, se decidió realizar un trata-
miento quirúrgico. Teniendo en cuenta el compromiso 
de la anatomía por imágenes se planteó realizar la 
reoperación cardíaca, por medio del denominado pro-
cedimiento hemicomando que consiste en la resección 
extensa del tejido comprometido (Figura 2. B), implante 
de homoinjerto, con reparación de la válvula mitral, 
preservación de cuerdas de primero y segundo orden 
y reconstrucción de la membrana mitro aórtica (C, D). 
También se realizó la reconstrucción del techo de la 
aurícula izquierda con un parche de pericardio bovino, 
con tiempos de clampeo de 120 minutos y tiempo total 
de circulación extracorpórea de 150 minutos.

La evolución fue favorable, sin complicaciones en 
el posoperatorio; solo fueron necesarias bajas dosis de 
drogas vasoconstrictoras e inotrópicas por presentar 
un cuadro de vasoplegía leve; permaneció en la Unidad 
de Cardiología Crítica durante 48 horas. Se colocó pre-
cozmente un catéter semipermanente para infusión de 
tratamiento antibiótico ambulatorio prolongado, y se 
le dio el alta hospitalaria al séptimo día posoperatorio.

Al seguimiento de un año el paciente continúa clí-
nica e imagenológicamente sin signos de recaída infec-
tológica, y se reincorporó a sus actividades habituales.

La cirugía de hemicomando para la resolución de en-
docarditis doble valvular técnicamente representa una 
alternativa factible y relativamente menos compleja 
que la denominada “cirugía comando”, con la ventaja 
de preservar la mayor parte de la válvula mitral y su 
aparato subvalvular. Se trata de un hecho beneficioso 
frente a ciertos escenarios, como los pacientes jóvenes 
y los pacientes con mala función ventricular. (1, 2, 3) 

Fig. 2. Imágenes intraoperatorias. A: Endocarditis de la válvula 
protésica. B: Extensión del tejido necrótico. C, D: Implante del 
homoinjerto.

La indemnidad de la valva posterior y del borde libre 
de la valva anterior de la válvula mitral son requisitos 
para la elección de este procedimiento. (2)

Luego de los hallazgos intraoperatorios se debe 
considerar este procedimiento en los siguientes casos:
•	 Endocarditis infecciosa invasiva doble valvular.
•	 Compromiso del esqueleto fibroso mitro-aórtico o 

de la valva anterior de la válvula mitral.
Realizar el procedimiento en una situación de 

reoperación aumentaría el riesgo quirúrgico.
Los resultados a mediano y largo plazos en las di-

ferentes series, como las de David y Navia, avalan este 
procedimiento para la resolución de la endocarditis que 
involucra la válvula aórtica y parte de la válvula mitral 
sin necesidad de un reemplazo protésico doble. (4, 5)

En reemplazos previos complicados con destruc-
ción extensa, el uso de homoinjerto en combinación 
con un parche de pericardio bovino para reconstruir 
la anatomía cardíaca es una excelente estrategia. (4, 
5) Consideramos que la cirugía hemicomando es una 
opción válida, incluso en escenarios muy complejos 
como las reintervenciones cardíacas. En casos selectos, 
este tipo de procedimiento es la única opción quirúrgica 
para devolver la integridad al corazón. Más importante 
aún, la preservación del aparato subvalvular mitral y 
la función del ventrículo izquierdo proporcionan una 
ventaja adicional en estos pacientes de alto riesgo.
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Implante de cardiodesfibrilador subcutáneo en 
paciente portador de marcapasos 

El implante de un cardiodesfibrilador ha demostrado 
disminuir la mortalidad de los pacientes en prevencio-
nes primaria y secundaria de muerte súbita. En los úl-
timos 10 años se ha desarrollado una nueva generación 
de dispositivos de implante totalmente subcutáneo; es 
decir, dispositivos extravasculares que han aportado 
una solución en los casos donde el acceso vascular se 
debe evitar, o no es posible. (1)

Las indicaciones actuales de implante de cardio-
desfibrilador subcutáneo (CDI-S) se concentran en 
los pacientes con dificultades de acceso vascular, ante-
cedentes de infecciones, o en las situaciones donde es 
preferible evitar el uso de dispositivos endovasculares. 
(2) A su vez, se deben indicar en pacientes que no 
requieran estimulación antitaquicardia, ni terapia de 
resincronización, ya que al no disponer de cable endoca-
vitario no tienen posibilidad de ser estimulados, excepto 
por la estimulación poschoque subcutánea (30 seg). 

En la Argentina se realizó el primer implante de 
CDI-S en 2017. (3) Sin embargo, hasta la fecha no se 

han publicado informes sobre el implante en un pa-
ciente portador de un marcapasos endovascular previo. 

Presentamos el novedoso caso de una paciente 
portadora de un marcapasos definitivo que requirió 
el implante de un CDI-S al evolucionar con deterioro 
progresivo de la función ventricular asociado a arrit-
mia ventricular compleja con sospecha de miocardio 
no compacto y antecedente familiar de muerte súbita. 

La paciente, de 61 años, acudió a nuestro centro 
con una historia de larga data. Refirió que se le había 
implantado un marcapasos definitivo por bloqueo AV 
completo hacía 20 años y que durante el seguimiento 
había padecido complicaciones infecciosas. Luego de 
un recambio de generador había sufrido infección del 
bolsillo (prepectoral izquierdo) con posterior exposición 
del mismo hacia la axila, y con la necesidad de explante 
endovascular de los catéteres y posterior reimplante 
contralateral (prepectoral derecho). 

En nuestro seguimiento la paciente presentó un 
deterioro progresivo de la función ventricular. Un 
nuevo ecocardiograma permitió validar como diag-
nóstico más probable el de miocardio no compacto 
ya que, por no tener un marcapasos apto, no se pudo 
realizar una RNM. Al interrogatorio dirigido refirió el 
antecedente familiar de un hijo con muerte súbita de 
causa no aclarada. 

Teniendo en cuenta la presencia de miocardio 
no compacto, los antecedentes de infecciones en-
dovasculares previas y la reticencia de la paciente 
a una nueva intervención endovascular, se decidió 
el implante de un CDI-S como prevención primaria 
de muerte súbita, y con el objetivo de disminuir los 
riesgos de complicaciones infecciosas y mecánicas en 
ese contexto clínico. 

Fig. 2. Test de inducción y desfibrilación exitosa. El ritmo de base 
estimulado se sigue de un período de inducción. Inmediatamente 
la fibrilación ventricular es adecuadamente sensada y desfibrilada.

Fig. 1. Rx tórax frente. Se observa la presencia del generador de 
CDI-S en línea axilar media con el cable subcutáneo tunelizado en 
región paraesternal izquierda. Asimismo, presenta el generador 
de marcapasos VDD endovascular con su cable correspondiente. 


