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PALABRAS CLAVE Resumen Presentamos el caso de una paciente de 22 afos de edad con embarazo de
Endocarditis 14 semanas y endocarditis infecciosa de valvula mitral nativa con una vegetacion de 15 mm con
infecciosa; amplia movilidad, acompanada de insuficiencia valvular severa. Inicialmente, y pese al riesgo
Embarazo; emboligeno, se dio tratamiento antibidtico durante 4 semanas. Por persistencia del tamafio de
Circulacion la vegetacion se decide llevar a cirugia para reparacion mitral y remocion de la lesion en la
extracorpérea; semana 18 de gestacion, considerando que el balance entre el riesgo fetal y materno estaba a
Cirugia cardiaca; favor del procedimiento quirurgico. Se usaron técnicas de proteccion fetal intraoperatoria y se
Colombia coloco una protesis biologica previo intento de reparacion. La evolucion postintervencion fue

satisfactoria, lograndose parto por cesarea a las 30 semanas.
© 2012 Instituto Nacional de Cardiologia Ignacio Chavez. Publicado por Masson Doyma México
S.A. Todos los derechos reservados.

KEYWORDS High risk infective endocarditis embolism during pregnancy: Medical or surgical
Infective management?

endocarditis;

Pregnancy; Abstract A 22-year-old pregnant woman was seen at 14 weeks of pregnancy for infective
Cardiopulmonary endocarditis with a vegetation of 15mm and wide mobility, which affected the native mitral
bypass; valve accompanied by severe valvular insufficiency. Antibiotic treatment was given for 4 weeks

despite the embolism risk. Due to persistence of vegetation size and after considering the fetal
and maternal risk, the surgical procedure was favored. We decided to perform valvuloplasty and
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removal of lesion at 18 weeks of pregnancy. Fetal protection techniques were used and a bio-

Cardiac surgery;
Colombia

prosthesis was placed before attempting a repair. The postoperative follow-up was satisfactory,
achieving a successful birth by cesarean section at 30 weeks.

© 2012 Instituto Nacional de Cardiologia Ignacio Chavez. Published by Masson Doyma México

S.A. All rights reserved.

Introduccién

La endocarditis infecciosa (El) es considerada una condicion
de alto riesgo de morbimortalidad en la poblacion gene-
ral. Durante el embarazo es una entidad poco frecuente,
con una incidencia aproximada de 0.006% (1 por 100,000
embarazos). Las tasas de mortalidad materna se calculan en
alrededor del 22%, debidas en su mayoria a falla cardiaca o
embolia; por otra parte, el riesgo fetal cuando se requiere
cirugia se estima entre el 14y el 38.5%'3.

El proposito de este articulo es presentar un caso de El
durante el embarazo con vegetacion de gran tamafno, movil
y, por ende, con alto riesgo de embolia, que fue llevada a
remocion de la vegetacion y reparacion de la valvula mitral
con preservacion del feto. Ademas, revisar las indicaciones
actuales de cirugia en vegetaciones de gran tamano a la luz
de nuevas evidencias, las implicaciones en pacientes emba-
razadas seglin la etapa de gestacion, el tiempo en que se
debe realizar el procedimiento y las técnicas de proteccion
fetal intraoperatoria que podrian mejorar la supervivencia
fetal.

Presentacion del caso

Paciente primigestante de 22 afos de edad con embarazo
de 14 semanas, sin antecedentes patoldgicos ni toxicos rele-
vantes, con clinica de 2 meses de evolucion que inicié con
sindrome febril y sintomas de infeccion respiratoria alta.
Posteriormente presenta deterioro de la clase funcional
hasta /v de la NYHA, ademas de soplo sistdlico irradiado al
apex. Internada en institucion local de nivel intermedio, se
documenta en el ecocardiograma la presencia de vegetacion
movil de 15 mm de diametro en el velo anterior de la valvula
mitral (fig. N1-4) asociada a insuficiencia severa. Funcion sis-
tolica preservada con fraccion de expulsion del ventriculo
izquierdo del 60%. Se aislé en hemocultivos Streptococcus
viridans (sensible a oxacilina) y se inici6 manejo antibio-
tico con vancomicina y ceftriaxona. Es referida a nuestra
institucion por insuficiencia mitral severa y persistencia del
tamano de la vegetacion a pesar de hemocultivos de control
negativos. Se decide llevar a cirugia para reparacion/cambio
valvular en la semana 18 del embarazo, considerando que el
riesgo materno de embolia era elevado y el balance riesgo
beneficio favorecia la cirugia sobre la conducta expectante.
Se utilizd monitorizacion fetal perioperatoria con ecogra-
fia transvaginal en tiempo real, se aplicad progesterona
micronizada intravaginal y circulacion extracorporea con
normotermia.

Se evallia la valvula, corroborando los hallazgos eco-
cardiograficos con vegetaciones que comprometen el velo
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Figura 1  Aproximacion de la valvula mitral en la imagen
apical de 4 camaras del ecocardiograma transtoracico con las
dimensiones de la vegetacion.

anterior en los segmentos A2, A3, involucrando ademas
las cuerdas tendinosas. Se intenta plastia y reparacion de
la valvula mitral en primera instancia con reconstruccion
del velo anterior, sin embargo, por destruccion amplia del
aparato valvular e insuficiencia residual inaceptable, se rea-
liza reemplazo valvular bioldgico. La monitorizacion fetal
durante procedimiento con tocodinamémetro y fetocardia
normales, sin actividad uterina y frecuencia cardiaca fetal
mayor de 110 lpm.
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Vision de 3 camaras en el ecocardiograma transeso-
fagico que muestra la insuficiencia mitral y su relacion con la
vegetacion endocardica.

Figura 2
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Figura 3  Ecocardiograma transesofagico a nivel medio esofa-
gico en la vision de 3 camaras, que ilustra la insuficiencia severa
excéntrica de la valvula mitral.

Se observa adecuada evolucion postoperatoria con bie-
nestar fetal adecuado, se continlla esquema antibiotico y
anticoagulacion. A la semana 30 presenta rotura prematura
de membranas y corioamnionitis, por lo que fue llevada a
cesarea con adecuada evolucion clinica materna y del lac-
tante en el seguimiento a 6 meses.

Discusion

A pesar de la baja frecuencia de presentacion de la El
durante el embarazo, esta condicion muestra una alta tasa
de mortalidad atribuible en parte a complicaciones poten-
cialmente prevenibles, entre ellas la falla cardiaca y la
embolia. El embolismo sistémico tiene una relacion signi-
ficativa con el tamano, la localizacion y la movilidad de
la vegetacion, ocurre en aproximadamente un tercio de los
pacientes con El y compromete el sistema nervioso central
hasta en el 65%, siendo la causa mas comun de muerte des-
pués de la falla cardiaca®. Varios factores se han asociado
con un incremento en el riesgo de embolismo, entre ellos se
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Figura 4

Imagen tridimensional de la valvula mitral en el eco-
cardiograma transesofagico que muestra el compromiso de los
segmentos A2 y A3 del velo anterior de la valvula mitral.

incluye el tipo de microorganismo, el tamafo, la localizacion
y la movilidad de la vegetacion’-8.

El papel de la cirugia en el tratamiento de esta enfer-
medad se ha reservado para pacientes seleccionados en
los que existe una endocarditis complicada de cavida-
des izquierdas y pacientes con falla cardiaca asociada.
Con respecto a la cirugia temprana y las caracteristi-
cas de la vegetacion, las guias de la Sociedad Americana
del Corazén dan recomendacion na para pacientes con
embolismo recurrente y vegetacion persistente; la Socie-
dad Europea de Cardiologia da una recomendacion ub
para vegetaciones aisladas mayores de 15mm, teniendo
en cuenta la prevencion de embolismo y recomendacion
I con nivel de evidencia C para vegetaciones mayores de
10 mm cuando existan otros factores que puedan complicar
el curso clinico (falla cardiaca, persistencia de la infeccion
0 absceso)*>.

Recientemente Kang et al. publicaron un ensayo clinico
en el que se encontroé que la cirugia temprana en pacientes
con El y vegetaciones mayores de 10mm reduce significa-
tivamente el compuesto de mortalidad, eventos embolicos
o recurrencia (hazard ratio, 0.08; 95% IC, 0.01 a 0.65;
p=0.02) en comparacién con el tratamiento convencio-
nal, sin aumentar de manera significativa la mortalidad
por la cirugia, lo cual sugiere un cambio en la practica
clinica®.

En pacientes en estado de gestacion es aun mas contro-
vertido definir cual es la conducta que aporta un beneficio
al binomio madre feto, dado que el riesgo materno de mor-
talidad quirdrgica por circulacion extracorporea es similar
al de la poblacion general pero el riesgo fetal se calcula
entre el 14y el 38.5%'%"2 encontrando una morbilidad dada
por el compromiso neurologico tardio que fluctiia entre el
3-5% de los neonatos, relacionado principalmente con la
prematuridad'. Las complicaciones fetales estan asociadas
a la urgencia del procedimiento quirdrgico, la cirugia de
alto riesgo, las comorbilidades fetales y la edad gestacional
temprana' >,

Cuando se realiza el procedimiento entre la semana
13 y 28 de gestacion se considera que existe menos tasa
de complicaciones, debido a que la cirugia durante el
primer trimestre acarrea un riesgo de malformaciones feta-
les y durante el tercer trimestre aumenta la incidencia
de parto pretérmino y complicaciones maternas. Cuando
la edad gestacional es avanzada, se debe considerar el
parto por cesarea antes de la cirugia cardiaca'®'¢. Sin
embargo, existe controversia sobre cual es la edad ges-
tacional adecuada para el parto, en la que no aumente
el riesgo de morbimortalidad por prematuridad compa-
rado con la cirugia con circulacion extracorpérea. La
mortalidad de los neonatos prematuros antes de las 26
semanas de gestacion es mayor al 40%, por tanto, el parto
antes de la cirugia no se recomienda. Después de las
28 semanas de gestacion, la mortalidad disminuye a
menos del 10% y la morbilidad es baja, por lo cual
las guias de manejo recomiendan en este caso el parto
antes del bypass cardiopulmonar. Entre la semana 26
y 28 el prondstico del neonato depende del peso al
nacer, de la presencia de malformaciones fetales y
de la administracion de corticoides. Aunado a esto, la
experiencia del equipo médico es importante en la deci-
sion de realizar o no la cesarea antes de la cirugia
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cardiaca, siendo esta una conducta que requiere ser
individualizada'® 718,

Se conocen algunos factores que contribuyen al riesgo
de mortalidad fetal durante el bypass cardiopulmonar.
La hipotension arterial materna puede llevar a hipoper-
fusion placentaria dado que el flujo uterino no esta
autorregulado'. La hipotermia asociada a la circulacion
extracorporea, con el recalentamiento subsecuente puede
inducir irritabilidad uterina y favorecer las contracciones
que llevan a la hipoperfusion uteroplacentaria. Una ele-
vacion de la presion de la vena cava inferior, debido a la
obstruccion de drenaje por el Utero gravido, también puede
causar insuficiencia placentaria e hipoxia fetal secundaria?®.
Estudios experimentales han sugerido que el flujo no pulsatil
puede llevar a hipoperfusién placentaria?'. Ademas, durante
el embarazo la frecuencia cardiaca materna se incrementa
y aumenta el consumo de oxigeno hasta un 18%, mientras la
hemodilucion inducida por el bypass cardiopulmonar puede
reducir la capacidad de transporte del mismo'®. Actual-
mente nuevas técnicas de proteccion fetal y placentaria en
la cirugia cardiotoracica pueden disminuir complicaciones
relacionadas con el embarazo.

Las experiencias en el manejo médico y quirtrgico
de esta entidad durante el embarazo derivan de repor-
tes y series de casos descritos en la literatura médica,
encontrando aproximadamente 109 casos de endocarditis
desde 1946 hasta la fecha (fuente: Medline. Se usaron los
términos: endocarditis AND pregnancy; «cardiopulmonary
bypass» AND endocarditis AND pregnancy). Sin embargo
fueron Nazarian et al., quienes en 1976 describieron por
primera vez la correccion quirirgica exitosa en este esce-
nario. Actualmente aparecen reportados 10 casos con el uso
de bypass cardiopulmonar, de los cuales 8 fueron exitosos
con vitalidad materno-fetal®>?2-3°, Algunos autores descri-
ben su experiencia en una intervencion guiada por metas,
con el objeto de reducir el riesgo fetal proporcionado por la
cirugia.

Sepehripour et al. se centran en el cuestionamiento de
la seguridad en el embarazo tanto materna como fetal con
el uso de bypass cardiopulmonar y recomiendan el empleo
de cirugia cardiovascular con bypass cardiopulmonar con
parametros de alto flujo, alta presion, flujo pulsatil y nor-
motérmico, con monitorizacion fetal y uterina; todo esto,
para un adecuado control del riesgo materno-fetal'.

Diferentes autores han establecido metas en los parame-
tros como la frecuencia cardiaca fetal durante la cirugia,
manteniendo los niveles entre 110 y 160 lpm'*32, Para dis-
minuir el riesgo de bradicardia fetal y de contracciones
uterinas, se recomienda: minimizar el tiempo de bypass y
mantener un flujo de bomba mayor de 2.5 L/min/m?, una
presién de perfusion mayor de 70 mmHg*3, un hematocrito
materno mayor del 28% evitando las pérdidas de sangre, y
un flujo pulsatil y normotérmico (> 34°C)3-3,

Otras revisiones sugieren mantener una saturacion de
oxigeno adecuada, evitando la hipocapnia, ya que produce
vasoconstriccion uteroplacentaria, y cuando sea necesario
se recomienda el uso de tocoliticos como el sulfato de
magnesio'®. Otras medidas han sido evaluadas en casos ais-
lados, como el caso de la progesterona con el objetivo de
compensar los cambios que estan relacionados con la hemo-
dilucién y por tanto dilucion hormonal, que pueden inducir
contracciones uterinas y parto pretérmino; sin embargo, su

papel no ha sido demostrado en este escenario con un ade-
cuado nivel de evidencia?®2"28,

En una serie, Pomini et al.3> encontraron una mortalidad
fetal del 24% cuando se utilizé flujo hipotérmico versus no
mortalidad cuando fue normotérmico. No existen ensayos
clinicos aleatorizados en este tipo de pacientes que permi-
tan orientar qué tratamiento es el indicado para disminuir
la mortalidad y la morbilidad fetal; sin embargo, en el caso
presentado se utilizé flujo normotérmico con los resultados
expuestos.
antibiotico y se aplazo el tiempo quirGrgico a pesar del
tamano de la vegetacion, la evidencia actual apunta a que
el beneficio materno, y en especial la disminucion del riesgo
embodlico, depende de la rapidez en que es realizado el
procedimiento luego de documentarse la endocarditis. La
persistencia del tamano, la movilidad y el balance de riesgo
materno-fetal fueron las indicaciones para definir repara-
cion versus cambio valvular. Durante la cirugia se realizaron
las técnicas de proteccion fetal descritas, sin documentar
complicaciones durante el perioperatorio.

Conclusion

El enfoque multidisciplinario para el manejo de estos
pacientes es vital, dada la complejidad de algunas situa-
ciones y las importantes consecuencias para la madre y el
feto. La reparacion o cambio valvular temprana reduce de
manera importante el riesgo embolico y de falla cardiaca,
sin aumentar la mortalidad materna con respecto a las no
embarazadas, constituyéndose en una opcion en pacien-
tes de alto riesgo. A pesar de que la mortalidad fetal es
alta, nuevas técnicas empleadas en el perioperatorio pue-
den impactar favorablemente la supervivencia.

Bibliografia

1. Campuzano K, Roqué H, Bolnick A, et al. Bacterial endocarditis
complicating pregnancy: case report and systematic review of
the literature. Arch Gynecol Obstet. 2003;268:251-5.

2. Nazarian M, McCullough GH, Fielder DL. Bacterial endocarditis
in pregnancy: successful surgical correction. J Thorac Cardio-
vasc Surg. 1976;71:880-3.

3. Oakley C, Child A, Jung B, et al. Expert consensus document
on management of cardiovascular diseases during pregnancy:
the Task Force on the Management of Cardiovascular Diseases
During Pregnancy of the European Society of Cardiology. Eur
Heart J. 2003;24:761-81.

4. Baddour LM, Wilson WR, Bayer AS, et al. Infective endocar-
ditis: diagnosis, antimicrobial therapy, and management of
complications: a statement for healthcare professionals from
the Committee on Rheumatic Fever, Endocarditis, and Kawa-
saki Disease, Council on Cardiovascular Disease in the Young,
and the Councils on Clinical Cardiology, Stroke, and Cardio-
vascular Surgery and Anesthesia, American Heart Association:
endorsed by the Infectious Diseases Society of America. Circu-
lation. 2005;111:394-434.

5. Habib G, Hoen B, Tornos P, et al. Guidelines on the prevention,
diagnosis, and treatment of infective endocarditis (new ver-
sion 2009): the Task Force on the Prevention, Diagnosis, and
Treatment of Infective Endocarditis of the European Society
of Cardiology (ESC). Endorsed by the European Society of Cli-
nical Microbiology and Infectious Diseases (ESCMID) and the



Endocarditis infecciosa durante el embarazo: ;manejo conservador o quirirgico?

213

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

International Society of Chemotherapy (ISC) for Infection and
Cancer. Eur Heart J. 2009;30:2369-413.

. Rohmann S, Erbel R, Gorge G, et al. Clinical relevance of vege-

tation localization by transoesophageal echocardiography in
infective endocarditis. Eur Heart J. 1992;13:446-52.

. Thuny F, di Salvo G, Belliard O, et al. Risk of embolism and

death in infective endocarditis: prognostic value of echocardio-
graphy: a prospective multicenter study. Circulation. 2005;112:
69-75.

. Di Salvo G, Habib G, Pergola V, et al. Echocardiography pre-

dicts embolic events in infective endocarditis. J Am Coll Cardiol.
2001;37:1069-76.

. Kang DH, Kim YJ, Kim SH, et al. Early surgery versus con-

ventional treatment for infective endocarditis. N Engl J Med.
2012;366:2466-73.

Regitz-Zagrosek V, Blomstrom-Lundqvist C, Borghi C, et al.
ESC Guidelines on the management of cardiovascular diseases
during pregnancy: the Task Force on the Management of Car-
diovascular Diseases during Pregnancy of the European Society
of Cardiology (ESC). Eur Heart J. 2011;32:3147-97.

Barth Jr WH. Cardiac surgery in pregnancy. Clin Obstet Gynecol.
2009;52:630-46.

Salazar E, Espinola N, Molina FJ, et al. Heart surgery with car-
diopulmonary bypass in pregnant women. Arch Cardiol Mex.
2001;71:20-7.

Chambers CE, Clark SL. Cardiac surgery during pregnancy. Clin
Obstet Gynecol. 1994;37:316-23.

John AS, Gurley F, Schaff HV, et al. Cardiopulmonary bypass
during pregnancy. Ann Thorac Surg. 2011;91:1191-6.

Martin SR, Foley MR. Intensive care in obstetrics: an evidence-
based review. Am J Obstet Gynecol. 2006;195:673-89.

Mahli A, Izdes S, Coskun D. Cardiac operations during pregnancy:
review of factors influencing fetal outcome. Ann Thorac Surg.
2000;69:1622-6.

Pieper PG, Hoendermis ES, Drijver YN. Cardiac surgery and per-
cutaneous intervention in pregnant women with heart disease.
Neth Heart J. 2012;20:125-8.

Becker RM. Intracardiac surgery in pregnant women. Ann Thorac
Surg. 1983;36:453-8.

Patel A, Asopa S, Tang AT, et al. Cardiac surgery during preg-
nancy. Tex Heart Inst J. 2008;35:307-12.

Parry AJ, Westaby S. Cardiopulmonary bypass during pregnancy.
Ann Thorac Surg. 1996;61:1865-9.

Vedrinne C, Tronc F, Martinot S, et al. Better preserva-
tion of endothelial function and decreased activation of the
fetal renin-angiotensin pathway with the use of pulsatile flow

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

during experimental fetal bypass. J Thorac Cardiovasc Surg.
2000;120:770-7.

Kaoutzanis C, Evangelakis E, Kokkinos C, et al. Urgent aortic
valve replacement for infective endocarditis during the 23rd
week of pregnancy. Gen Thorac Cardiovasc Surg. 2012.

Muretti M, Torre TM, Mauri R, et al. Mitral valve replacement
in pregnancy: a successful strategy for fetal survival. J Heart
Valve Dis. 2010;19:789-91.

Gller A, Sahin MA, Kiiclikarslan N, et al. A case of infective
endocarditis, during pregnancy: should we keep the fetus? Ana-
dolu Kardiyol Derg. 2010;10:291-2.

Marcoux J, Rosin M, Mycyk T. CPB-assisted aortic valve repla-
cement in a pregnant 27-year-old with endocarditis. Perfusion.
2009;24:361-4.

Takano Y, Matsuyama H, Fujita A, et al. A case of urgent aor-
tic valve replacement for infective endocarditis in pregnancy.
Masui. 2003;52:1086-8.

Gopal K, Hudson IM, Ludmir J, et al. Homograft aor-
tic root replacement during pregnancy. Ann Thorac Surg.
2002;74:243-5.

Korsten HH, van Zundert AA, Mooij PN, et al. Emergency aortic
valve replacement in the 24th-week of pregnancy. Acta Anaest-
hesiol Belg. 1989;40:201-5.

Mooij PN, de Jong PA, Bavinck JH, et al. Aortic valve replace-
ment in the second trimester of pregnancy: a case report. Eur
J Obstet Gynecol Reprod Biol. 1988;29:347-52.

Avila WS, Grinberg M, Tarasoutchi F, et al. Cerebral malfor-
mation of the conceptus associated with maternal bacterial
endocarditis and with aortic valve replacement during preg-
nancy. Arq Bras Cardiol. 1990;55:201-4.

Sepehripour AH, Lo TT, Shipolini AR, et al. Can pregnant women
be safely placed on cardiopulmonary bypass? Interact Cardio-
vasc Thorac Surg. 2012;15:1063-70.

Ni Mhuireachtaigh R, O’Gorman DA. Anesthesia in pregnant
patients for nonobstetric surgery. J Clin Anesth. 2006;18:
60-6.

Iscan ZH, Mavioglu L, Vural KM, et al. Cardiac surgery during
pregnancy. J Heart Valve Dis. 2006;15:686-90.

Kole SD, Jain SM, Walia A, et al. Cardiopulmonary bypass in
pregnancy. Ann Thorac Surg. 1997;63:915-6.

Pomini F, Mercogliano D, Cavalletti C, et al. Cardiopul-
monary bypass in pregnancy. Ann Thorac Surg. 1996;61:
259-68.

Sutton SW, Duncan MA, Chase VA, et al. Cardiopulmonary bypass
and mitral valve replacement during pregnancy. Perfusion.
2005;20:359-68.





