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RESUMEN 
La endocarditis infecciosa es una enfermedad que involucra con más frecuencia a 
las válvulas cardíacas, pero también puede ocurrir sobre cuerdas tendinosas, o 
sobre el endocardio mural. Su lesión característica, la vegetación, consiste en una 
masa de plaquetas, fibrina, microcolonias de microorganismos y escasas células 
inflamatorias. Se presenta el caso de un hombre joven, diagnosticado con endo-
carditis infecciosa e insuficiencia valvular mitral con ruptura de las cuerdas 
tendinosas, que presentó paro cardiorrespiratorio y requirió reanimación cerebro-
cardio-pulmonar con la que se logró la recuperación de la circulación espontánea. 
Finalmente fue llevado de emergencia al quirófano donde se realizó sustitución 
valvular mitral y conservación de las cuerdas tendinosas, con resultado satisfac-
torio y sin secuelas pulmonares o neurológicas.  
Palabras clave: Endocarditis, Insuficiencia de la válvula mitral, Paro cardíaco, 
Anestesia 

 
Resuscitated cardiac arrest in patient with acute mitral 
insufficiency due to endocarditis 
 
ABSTRACT 
Infective endocarditis usually involves heart valves, but it can also affect the 
tendinous cords or mural endocardium. Vegetation, its typical lesion, consists on a 
mass of platelets, fibrin, germs microcolonies, and scarce inflammatory cells. The 
case of a young man, with an infective endocarditis and mitral valve insufficiency 
with rupture of the tendinous cords diagnosis is presented. He suffered a cardiac 
arrest which required cardiopulmonary-cerebral resuscitation by which spontane-
ous circulation recovery was attained. Then the patient was referred to the 
emergency room for mitral valve replacement and tendinous cords preservation, 
with satisfactory results and without pulmonary or neurological implications.  
Key words: Amyloidosis, Heart, Cardiac arrhythmias, Syncope 
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INTRODUCCIÓN   
 
La insuficiencia valvular aguda por endocarditis 
infecciosa (EI) puede terminar en paro cardiorres-
piratorio (PCR) debido al daño de las estructuras 
endocavitarias, ejemplo, la ruptura aguda de cuer-
das tendinosas. Se ha demostrado mala respuesta a 
las maniobras de reanimación cerebro-cardio-pulmo-
nar secundaria a insuficiencia valvular mitral que 
lleve a una falla cardíaca; sin embargo, en estudios 
recientes se demuestra una mejor supervivencia 
debido a los cuidados inmediatos avanzados des-
pués de una reanimación de este tipo, denominados 
cuidados posparo1. 

La EI continúa siendo una enfermedad grave, de-
bido a que ni su incidencia ni su mortalidad han 
disminuido en los últimos 30 años, presenta diver-
sidad en sus manifestaciones clínicas, dadas por la 
cardiopatía subyacente, el microorganismo implica-
do, la presencia de complicaciones y las característi-
cas del paciente; adicional a esto, la práctica clínica 
está basada en la opinión de expertos debido a la 
baja incidencia de la enfermedad, lo que acarrea 
mal pronóstico y elevada mortalidad2. 

Dentro de las causas de EI se encuentra la pobre 
higiene oral, la enfermedad gingival y la incidencia 
de bacteriemia transitoria después del procedimien-
to dental, el cual lleva a la periodontitis2,3. 

El perfil epidemiológico y la naturaleza de la 
evolución de la EI, convierten al diagnóstico en un 
desafío, pues puede presentarse como una enfer-
medad 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 cardíacos en el 85% 
de ellos. Los demás signos clásicos todavía pueden 
encontrarse en países en vías de desarrollo4. 

Dentro de los pilares de evaluación diagnóstica y 
pronóstica se encuentran la ecocardiografía transto-
rácica (ETT) y la transesofágica (ETE), indicadas 
ante la sospecha de EI. El papel de la ecocardio-
grafía se encuentra en la evaluación diagnóstica, el 
seguimiento durante la terapia médica e intraopera-
toria, y al finalizar el tratamiento, para la valoración 
de las funciones cardíacas y valvulares5.  

En algunos casos, la cirugía debe realizarse de 
emergencia (en las primeras 24 horas) o de urgencia 
(en los primeros días), y existen opiniones que 
prevalecen a favor de que la cirugía valvular es 
crucial como terapia óptima en pacientes con EI 
complicada6. 

 

CASO CLÍNICO 
 
Hombre de 33 años de edad, procedente de área 
rural, con antecedente de EI tratada hace 3 años con 
posterior insuficiencia mitral, estadio C1. Ingresa en 
el Servicio de Emergencias con anamnesis de fatiga 
súbita, expectoración hemoptoica y episodios de 
fiebre subjetiva; al examen físico se constató que el 
paciente estaba consciente, orientado, afebril, con 
sepsis oral, taquipneico, estertores crepitantes bila-
terales hasta el tercio medio, galope ventricular 
izquierdo, soplo holosistólico mitral IV/VI, de tono 
agudo con timbre en chorro de vapor, máximo en el 
foco mitral, pero audible en todo el precordio, así 
como frecuencia cardíaca de 140 latidos por minuto 
(lpm) y tensión arterial de 90/60 mmHg.  

Se inició la atención por Cardiología con los pi-
lares de tratamiento propios de una insuficiencia 
cardíaca. Se realizó electrocardiograma que mostró 
taquicardia sinusal, crecimiento auricular e hiper-
trofia ventricular izquierdas; en la radiografía de 
tórax posteroanterior se observó cardiomegalia a 
predominio de cavidades izquierdas y signos de 
hipertensión venosa pulmonar; en la analítica san-
guínea, leucocitosis con desviación a la izquierda y 
en la gasometría, una alcalosis mixta descompen-
sada. 

En la ETT se observó leve dilatación de las cavi-
dades izquierdas con contractilidad global y seg-
mentaria biventricular conservadas, aparato valvu-
lar mitral destruido, con cuerdas tendinosas rotas y 
valvas engrosadas, lo que provocaba una insuficien-
cia mitral masiva (Figura. Panel A). 

El paciente comenzó con insuficiencia respirato-
ria, cianosis distal, tiraje intercostal y desaturación 
periférica de oxígeno (76-80%), a pesar del oxígeno 
suplementario. Fue trasladado a la Unidad de Cui-
dados Intensivos Cardiovascular (UCI-CCV), donde 
presentó PCR de 8 minutos, por lo que se activó la 
cadena de supervivencia y se inició la reanimación 
básica e, inmediatamente, la avanzada; tras lo cual el 
paciente recuperó la circulación espontánea y se 
continuó con los cuidados integrados posparo car-
díaco. 

En la fase inmediata del síndrome posparo se 
decidió la intervención quirúrgica de emergencia, 
por lo que el paciente fue trasladado al quirófano 
intubado, sedado, relajado, apoyado con norepine-
frina a 0,1 mcg/kg/min, con lo que se lograron ten-
sión arterial de 110/60 mmHg, frecuencia cardíaca 
de 120 lpm y presión venosa central de 14 mmHg. Se 
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profundizó el plano anestésico y se inició la inter-
vención quirúrgica con circulación extracorpórea 
(CEC) durante 84 minutos y un pinzamiento aórtico 
de 55 minutos, tiempo necesario para realizar la 
sustitución valvular mitral y conservación del apa-
rato subvalvular (Figura. Panel B). A la salida de 
la CEC el paciente presentó ritmo de la unión con 
necesidad de marcapasos transitorio. La muestra 
enviada a estudio histopatológico demostró la pre-
sencia de un tejido valvular con endocarditis bacte-
riana.  

En la UCI-CCV se disminuyó la sedación y se 
encontraron reflejos pupilares y corneales bilate-
rales normales. Aunque somnoliento, el paciente 
respondió a estímulos verbales, la escala de Glas-
gow fue de 15/15, y se descartó la presencia de ence-
falopatía hipóxica-isquémica. 

Al cuarto día en UCI-CCV presentó insuficiencia 
renal aguda, con una tasa de filtración glomerular de 
38 ml/min y creatinina de 162 mmol/L, como con-
secuencia de los efectos causados por la isquemia 
corporal total y el fenómeno de reperfusión; pero 
recuperó espontáneamente la función renal. Se reci-
bieron resultados de muestras seriadas de hemocul-
tivos obtenidas en la fase inmediata posparo, pos-
terior a lo cual se había instaurado tratamiento 
antibiótico para EI, y resultaron todas positivas a 
estreptococo alfa hemolítico, posible viridans. 

Durante los primeros 6 días postoperatorios, el 
paciente presentó ritmo de la unión, por lo que se 
mantuvo el marcapasos, a través de electrodos epi-
cárdicos, programado a 60 lpm, hasta que recobró 

espontáneamente el ritmo sinusal, con frecuencia 
cardíaca de 80 lpm. Permaneció 8 días en UCI-CCV y 
fue traslado posteriormente a la sala de hospitaliza-
ción donde continuó con el tratamiento y la rehabi-
litación. 

Fue valorado por Psicología y Neurología, con la 
utilización de escalas de evaluación neurológica, y 
se definió que el paciente estaba recuperado y que 
no presentaba ningún déficit neurológico/cognitivo. 

 
 

COMENTARIO 
 
El PCR es el cese de la actividad mecánica del cora-
zón y, por lo tanto, la ausencia de pulso. Entre el 75 
y 85% de los PCR son de origen cardíaco, la diferen-
cia radica en si el episodio es presenciado o no7. La 
mortalidad en los Estados Unidos es elevada, con 
una sobrevida de 7,9% en la atención del PCR extra-
hospitalario, que mejora en el ambiente intrahos-
pitalario con reanimaciones exitosas de hasta 20-
30%; pero la mayoría de ellos con secuelas neuro-
lógicas importantes8. El 15-20% se relacionan con 
cardiopatía estructural, que puede ser congénita o 
adquirida, como las cardiopatías de origen valvular9. 

En la fase inicial del síndrome posparo, a menu-
do se encuentra al paciente en una condición crítica 
para realizar la ETE, por lo que se dispone del ETT, 
que permite el rápido diagnóstico y orientación de 
la decisión terapéutica, aspecto importante al tra-
tarse de un paciente grave que necesita cirugía, 
porque pueden aparecer complicaciones que en-

 
 

 Figura. A. Ecocardiografía preoperatoria que muestra la valva anterior mitral engrosada (flecha), compatible con la 
presencia de vegetaciones, y con una cuerda tendinosa rota. La valva posterior está retraída. B. Ecocardiografía 

posoperatoria que muestra la prótesis normofuncionante en posición mitral (flecha). 



 Badillo Rojas G, et al. 

CorSalud 2017 Ene-Mar;9(1):40-44 43 

sombrecen el pronóstico10. Adicionalmente, la CEC 
conlleva a posibles complicaciones propias de esta 
técnica11-13. 

La incidencia de la EI varía entre países, se obser-
van de 3-10 episodios por cada 100000 personas al 
año, reflejo de la amplia variabilidad diagnóstica, 
muy baja en pacientes jóvenes. Debido a las diver-
sas formas de presentación clínica y la importancia 
en el diagnóstico temprano, se requiere de una 
estrategia, definida por Durack y sus colegas del 
Duke University Medical Center14 en 3 categorías: 
definitiva, posible y desestimada, en dependencia 
de los resultados clínicos, ecocardiográficos y mi-
crobiológicos, que ofrecen una alta sensibilidad de 
aproximadamente 80%. 

Cuando la ETE no es clínicamente posible, se 
debe realizar ETT sin demora. Aunque no excluye 
definitivamente abscesos o vegetaciones, sí estable-
ce el diagnóstico y guía la terapia temprana. La 
sensibilidad de la ETT oscila entre el 40-63% y la de 
la ETE, entre el 90-100%. 

La identificación de las vegetaciones puede re-
sultar difícil en presencia de lesiones graves ya exis-
tentes, si las vegetaciones son muy pequeñas (<2 
mm), si aún no se han embolizado, o en caso de 
ruptura de cuerdas tendinosas. Pero pueden verse 
aspectos que recuerden a las vegetaciones, que –co-
mo en este caso– fue un hallazgo compartido. 

La tasa de mortalidad hospitalaria de pacientes 
con EI oscila entre el 9,6 y el 26%, la rápida identifi-
cación del paciente con mayor riesgo constituye la 
mejor oportunidad para cambiar el curso de la en-
fermedad, quienes pueden beneficiarse de un segui-
miento más estrecho y la aplicación de estrategias 
de tratamiento más agresivas, como la cirugía. El 
riesgo de mal pronóstico puede alcanzar hasta un 
79%15.  

La probabilidad de fracaso quirúrgico aumenta 
con la edad (7% por cada década)2, pero existen 
informes de reducción en el resultado de muerte y 
embolismo en 3% versus 23% cuando se realiza la 
cirugía precoz16,17. En este paciente se optó por la 
intervención de emergencia, con notoria mejoría 
clínica y sin ninguna secuela al alta hospitalaria. 

Actualmente, cerca de un 50% de los pacientes 
con EI se someten a cirugía durante su hospitali-
zación debido a complicaciones graves. Las razones 
para considerar la cirugía precoz se basan en evitar 
la insuficiencia cardíaca progresiva y el daño es-
tructural irreversible, además de prevenir la embo-
lia sistémica. Existen modelos de estratificación de 

riesgo, como el Society of Thoracic Surgeons Endo-
carditis Score, diseñados para predecir riesgo de 
morbilidad y mortalidad en pacientes con EI, des-
pués de la cirugía valvular18. 

Los episodios neurológicos están presentes en un 
20-40% de los pacientes con EI y son consecuencia, 
predominantemente, del embolismo sistémico de las 
vegetaciones2. Dentro de las complicaciones tardías 
se encuentra la recurrencia, que se observa entre 
2,7-22,5% de los supervivientes. La supervivencia a 
largo plazo es de un 60-90% a los 10 años.  

 
 

CONCLUSIÓN 
 
La rápida identificación y el tratamiento oportuno de 
la EI mejoran el pronóstico y evitan nefastas compli-
caciones. La ecocardiografía es de gran importancia 
en el diagnóstico, su variante transesofágica brinda 
adecuada resolución espacial y precisión en su 
evaluación, lo que posibilita la resolución terapéu-
tica. 
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