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Desde 1984 se han realizado 6775 trasplantes cardiacos en España





•La insuficiencia cardiaca es una de las
causas más frecuentes de muerte en el 
mundo desarrollado

•La implantación quirúrgica de asistencia
ventricular izquierda (LVAD) puede
disminuir la mortalidad en pacientes con 
insuficiencia cardiaca avanzada. 
Frecuentemente es el puente hasta el 
Trasplante Cardiaco
Rose EA, Gelijns AC, Moskowitz AJ et al. Long-term mechanical left 
ventricular assistance for end-stage heart failure. N Engl JMed 2001; 
345:1435–1443



• La endocarditis infecciosa (EI) es una 
enfermedad grave y letal con una 
mortalidad superior al 30%
1. La diseminación de la infección desde las estructuras 

valvulares a los tejidos circundantes provocan 
complicaciones perivalvulares. Su fistulización
aparece en 6 - 9% de los casos.

2. La extensión extravalvular es de esperar en algunos 
pacientes. La formación de una fístula aorto-cavitaria
es una complicación infrecuente de la IE (incidencia 
del 1%) aunque muy grave

3. Dichas complicaciones pueden plantear dificultades 
técnicas en la cirugía

4. La insuficiencia cardíaca congestiva identifica al 
subgrupo de pacientes con peor pronóstico.



Trasplante cardiaco como 
tratamiento de una EI

Trasplante cardiaco como 
tratamiento de una EI a germen 

desconocido

Trasplante cardiaco en paciente con 
EI secundaria a asistencia 

ventricular
Poca literatura. Casos aislados descritos. 
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Nuestra experiencia



Paciente 1Paciente 1
 VarVaróón 25 an 25 añños, sano. os, sano. 
 Ingresa el 7/08/2004 por dolor con tumefacciIngresa el 7/08/2004 por dolor con tumefaccióón  n  

de ESI y pectoral por traumatismo. Fiebre 39de ESI y pectoral por traumatismo. Fiebre 39ºº c c 
y y escalofriosescalofrios. . 

 Se diagnostica de Se diagnostica de miositismiositis e ingresa en MI. e ingresa en MI. 
HemocultivosHemocultivos: : S. S. aureusaureus resistente a meticilina resistente a meticilina 
(MRSA).(MRSA).

 Empeoramiento clEmpeoramiento clíínico: IC y soplo nico: IC y soplo IAoIAo. Traslado . Traslado 
a Cardiologa Cardiologíía.a.

 EcocardioEcocardio: endocarditis a: endocarditis aóórtica + absceso rtica + absceso 
valvular, con insuficiencia valvular masiva. valvular, con insuficiencia valvular masiva. 



Paciente 1Paciente 1
EvoluciEvolucióónn
ETE 10/8/2004ETE 10/8/2004

 IAoIAo severasevera porpor perforaciperforacióónn de de 
sigmoideasigmoidea de de senoseno coronariocoronario derechoderecho
con con vegetacivegetacióónn (5mm)(5mm)

 ImagenImagen de de dobledoble contornocontorno de pared de pared AoAo
muymuy sugestivassugestivas de de abscesoabsceso anularanular AoAo. . 

 LigeraLigera dilatacidilatacióónn VI (DTDVI 57mm) y VI (DTDVI 57mm) y 
motilidadmotilidad global global conservadaconservada. FEVI 61%. FEVI 61%



Paciente 1 Paciente 1 
EvoluciEvolucióónn

 10/08/2004: Sustituci10/08/2004: Sustitucióón n raizraiz aaóórtica por rtica por 
homoinjertohomoinjerto criopreservadocriopreservado. Se deja t. Se deja tóórax rax 
abierto por edema de miocardio. Disfunciabierto por edema de miocardio. Disfuncióón n 
ventricular grave postoperatoria ventricular grave postoperatoria  cateterismo: cateterismo: 
estenosis del tronco secundaria a la cirugestenosis del tronco secundaria a la cirugíía. a. 

 14/08/2004: re14/08/2004: re--IQ, con PMC a la DA. IQ, con PMC a la DA. 
 20/08: Fiebre (6 d20/08: Fiebre (6 díías). as). 
 EcocardioEcocardio: destrucci: destruccióón del n del homoinjertohomoinjerto por por 

abscesos, y abscesos en vabscesos, y abscesos en váálvulas mitral y lvulas mitral y 
pulmonar. pulmonar. 



 ETT: ETT: HomoinjertoHomoinjerto AoAo con con mmíínimanima
regurgitaciregurgitacióónn central. Gran central. Gran infiltraciinfiltracióónn del del 
anilloanillo y de y de AoAo ascendenteascendente de 15mm de de 15mm de 
grosorgrosor, , zonaszonas de de cavitacicavitacióónn a pared posterior a pared posterior 
y y perforaciperforacióónn haciahacia TSVI y TSVI y comunicacicomunicacióónn AI. AI. 

 PseudoaneurismaPseudoaneurisma queque protruyeprotruye en en troncotronco de de 
pulmonarpulmonar. . MasaMasa de 10x10mm en de 10x10mm en interfibrosainterfibrosa
de de valvavalva anterior mitral.  anterior mitral.  VegetaciVegetacióónn en en 
vváálvulalvula pulmonarpulmonar. . MotilidadMotilidad global global correctacorrecta..

Paciente 1Paciente 1
EvoluciEvolucióónn



Paciente 1Paciente 1
EvoluciEvolucióónn
 1/9/2004: 1/9/2004: extracciextraccióón de n de homoinjertohomoinjerto aaóórtico e rtico e 

implante de implante de xenoinjertoxenoinjerto porcino porcino StSt JudeJude
Toronto 21mm. Toronto 21mm. 

 Se evidencia desinserciSe evidencia desinsercióón circunferencial del n circunferencial del 
homoinjertohomoinjerto con lesiones muy extensas con lesiones muy extensas 
afectando casi a la totalidad del esqueleto afectando casi a la totalidad del esqueleto 
fibroso. Ffibroso. Fíístula AI. IM severa tras limpieza del stula AI. IM severa tras limpieza del 
material organizado entorno a AI/septum.material organizado entorno a AI/septum.

 ICBV severa que impide abandonar CECICBV severa que impide abandonar CECDAVDAV
((AbiomedAbiomed BVS5000).BVS5000).

 CCÓÓDIGO CERO DIGO CERO TxCTxC



Paciente 1Paciente 1
EvoluciEvolucióónn

 3/09/2004: TRASPLANTE CARDIACO. 3/09/2004: TRASPLANTE CARDIACO. 
DisfunciDisfuncióón n biventricularbiventricular debido a tiempo de debido a tiempo de 
isquemia prolongado y lesiisquemia prolongado y lesióón por reperfusin por reperfusióón. n. 
Sale del trasplante con balSale del trasplante con balóón de n de 
contrapulsacicontrapulsacióónn. Buena evoluci. Buena evolucióón. n. 

 Se mantiene tratamiento durante 6 semanas Se mantiene tratamiento durante 6 semanas 
con vancomicina + con vancomicina + fosfomicinafosfomicina + + cefepimecefepime. . 

 InmunosupresiInmunosupresióónn con MMF + FK. con MMF + FK. 
 Alta 15/10/2004.Alta 15/10/2004.



Paciente 1Paciente 1
EvoluciEvolucióónn

 29/09/2005: ingreso por insuficiencia card29/09/2005: ingreso por insuficiencia cardííaca derecha. aca derecha. 
EcocardioEcocardio: patr: patróón diastn diastóólico de relajacilico de relajacióón. IM ligeran. IM ligera--
moderada. IT ligera. No derrame pericmoderada. IT ligera. No derrame pericáárdico. Sin rdico. Sin 
cambios respecto previas. Buena evolucicambios respecto previas. Buena evolucióón con n con 
diurdiuréético. tico. 

 29/03/2006: Ingresa por insuficiencia cardiaca. 29/03/2006: Ingresa por insuficiencia cardiaca. 
EcocardioEcocardio: disfunci: disfuncióón moderada de VI, IM severa, n moderada de VI, IM severa, 
disfuncidisfuncióón severa del VD. Biopsia miocn severa del VD. Biopsia miocáárdica: rechazo rdica: rechazo 
agudo grado 3 + agudo grado 3 + VasculopatVasculopatííaa del injerto del injerto aceleradaacelerada
tratamiento con tratamiento con bolusbolus de corticoides. de corticoides. 

 Cateterismo: DA difusamente enferma a partir del Cateterismo: DA difusamente enferma a partir del 
segmento medio. Mejorsegmento medio. Mejoríía parcial. a parcial. 

 07/09/2006: insuficiencia card07/09/2006: insuficiencia cardííaca. Paro cardiaco y aca. Paro cardiaco y 
EXITUS el 10/09/2006.  EXITUS el 10/09/2006.  



Paciente 2Paciente 2
 VarVaróón 40 an 40 añños. Antecedentes patolos. Antecedentes patolóógicos: gicos: 

–– Endocarditis aEndocarditis aóórtica por rtica por S. S. aureusaureus en 10/2008 (foco en 10/2008 (foco 
absceso pie) con insuficiencia aabsceso pie) con insuficiencia aóórtica grave + rtica grave + 
embolismos cerebrales, hepembolismos cerebrales, hepááticos, esplticos, espléénicos y renales. nicos y renales. 
SVAoSVAo por bioprpor biopróótesis. Complettesis. Completóó tratamiento con tratamiento con 
cloxacilina (6 semanas) + cloxacilina (6 semanas) + meropenemmeropenem y vancomicina (2 y vancomicina (2 
semanas). Al alta siguisemanas). Al alta siguióó tratamiento con tratamiento con levofloxacinolevofloxacino por por 
persistencia de febrpersistencia de febríícula a pesar de cultivos negativos. cula a pesar de cultivos negativos. 
No siguiNo siguióó controles. controles. 

–– Endocarditis protEndocarditis protéésica tardsica tardíía por a por S. S. oralisoralis el 19/03/2010. el 19/03/2010. 
SustituciSustitucióón de ran de raííz az aóórtica y aorta ascendente por rtica y aorta ascendente por 
homoinjertohomoinjerto aaóórtico rtico criopreservadocriopreservado. Como complicaci. Como complicacióón n 
presenta BAV completo que precisa colocacipresenta BAV completo que precisa colocacióón de n de 
marcapasos. marcapasos. 

–– Tratamiento con ceftriaxona 6 semanas. Tratamiento con ceftriaxona 6 semanas. 



Paciente 2Paciente 2
EvoluciEvolucióónn

 26/05/2010: Acude a urgencias por cl26/05/2010: Acude a urgencias por clíínica de nica de 
insuficiencia cardinsuficiencia cardííaca izquierda sin fiebre. aca izquierda sin fiebre. 

 EcocardioEcocardio: IM masiva por rotura de valva anterior. Ante : IM masiva por rotura de valva anterior. Ante 
la imposibilidad de reparacila imposibilidad de reparacióón quirn quirúúrgica se decide rgica se decide 
inclusiinclusióón en alerta 0. n en alerta 0. 

 29/05/2010 TRASPLANTE CARDIACO. A las 3h de la 29/05/2010 TRASPLANTE CARDIACO. A las 3h de la 
intervenciintervencióón presenta cuadro compatible con rechazo n presenta cuadro compatible con rechazo 
hiperagudohiperagudo, sin respuesta a tratamiento inmunosupresor , sin respuesta a tratamiento inmunosupresor 
(corticoides, (corticoides, basiliximabbasiliximab, , rituximabrituximab). EXITUS. ). EXITUS. 

 Aparentemente la causa de la destrucciAparentemente la causa de la destruccióón valvular no se n valvular no se 
debidebióó a una nueva endocarditis (cultivos negativos).  a una nueva endocarditis (cultivos negativos).  



Paciente 3Paciente 3

Mujer 59 aMujer 59 añños. Antecedentes patolos. Antecedentes patolóógicos: gicos: 
–– HipertensiHipertensióón arterial.n arterial.
–– Diabetes Diabetes mellitusmellitus 2. 2. 
–– DislipemiaDislipemia. . 
–– CardiopatCardiopatíía isqua isquéémicomico--valvular: valvular: 

 Debut en 2003 Debut en 2003 enen forma de angor inestable. Colocaciforma de angor inestable. Colocacióón n 
de 3 de 3 stentstent en CD. en CD. 

 En enero de 2004 presenta episodio de edema agudo de En enero de 2004 presenta episodio de edema agudo de 
pulmpulmóón, siendo diagnosticada de n, siendo diagnosticada de IAoIAo grave e IM grave e IM 
moderada. Se procede a sustitucimoderada. Se procede a sustitucióón valvular an valvular aóórtica por rtica por 
prpróótesis mectesis mecáánica. nica. 

 ETT control Nov 2011: ETT control Nov 2011: PrPróótesistesis normofuncionantenormofuncionante, IM , IM 
moderadamoderada. . DimensiDimensióónn y y motilidadmotilidad VI VI normalesnormales. FE60%. FE60%



Paciente 3Paciente 3
EvoluciEvolucióónn
 10/04/2012: Febr10/04/2012: Febríícula + dolor cervical. El dcula + dolor cervical. El díía 11/04 a 11/04 

fiebre con tiritona. El 12/04 episodio de amnesia y fiebre con tiritona. El 12/04 episodio de amnesia y 
sensacisensacióón de inestabilidad, razn de inestabilidad, razóón por la cual n por la cual 
consulta.consulta.

 Ingresa por persistencia de fiebre. TC craneal sin Ingresa por persistencia de fiebre. TC craneal sin 
alteraciones. Se inicia cobertura antibialteraciones. Se inicia cobertura antibióótica con tica con 
daptomicinadaptomicina + ceftriaxona + ampicilina. + ceftriaxona + ampicilina. 
HemocultivosHemocultivos negativos. negativos. 

 16/04 episodio de dolor tor16/04 episodio de dolor toráácico anginoso + clcico anginoso + clíínica nica 
de insuficiencia cardiaca. de insuficiencia cardiaca. EcocardioEcocardio: vegetaci: vegetacióón de n de 
22--3mm complicada con absceso 3mm complicada con absceso periaperiaóórticortico de de 
prpráácticamente toda la circunferencia y formacicticamente toda la circunferencia y formacióón de n de 
pseudoaneurismapseudoaneurisma en la raen la raííz anterior. z anterior. 



Paciente 3Paciente 3
EvoluciEvolucióónn

 17/04: Somnolencia, disartria 17/04: Somnolencia, disartria 
+ + dismetrdismetrííaa de extremidades derechas. de extremidades derechas. 
TC craneal: amputaciTC craneal: amputacióón a nivel del n a nivel del 
toptop de la basilar. de la basilar. 



Paciente 3Paciente 3
EvoluciEvolucióónn

 Tratamiento Tratamiento intraarterialintraarterial con con 
recanalizacirecanalizacióón completa. n completa. 

 InclusiInclusióón en lista de esperan en lista de espera
de trasplante por lesiones inoperables.de trasplante por lesiones inoperables.



Paciente 3Paciente 3
EvoluciEvolucióónn

 30/04/2012 TRASPLANTE CARDIACO.30/04/2012 TRASPLANTE CARDIACO.



Paciente 3Paciente 3
EvoluciEvolucióónn

 Se mantiene ceftriaxona 4 semanas tras el Se mantiene ceftriaxona 4 semanas tras el 
trasplante. trasplante. 

 Buena evoluciBuena evolucióón. Un solo episodio de n. Un solo episodio de 
rechazo agudo tratado con rechazo agudo tratado con bolusbolus de de 
corticoides con buena respuesta. corticoides con buena respuesta. 

 ALTA 25/5/2012ALTA 25/5/2012



Paciente 4Paciente 4

 VarVaróón 63 an 63 añños. Antecedentes: os. Antecedentes: 
–– HipertensiHipertensióón arterialn arterial
–– DislipemiaDislipemia
–– SustituciSustitucióón valvular an valvular aóórtica por estenosis artica por estenosis aóórtica rtica 

con vcon váálvula meclvula mecáánica en 1993. Como nica en 1993. Como 
complicacicomplicacióón presentn presentóó probable endocarditis probable endocarditis 
precoz con aislamiento de precoz con aislamiento de S. S. epidermidisepidermidis. . 

–– SustituciSustitucióón de aorta ascendente con prn de aorta ascendente con próótesis tesis 
valvular (operacivalvular (operacióón tipo n tipo BentallBentall con interposicicon interposicióón n 
de tubo de de tubo de HemashieldHemashield en aorta ascendente) en en aorta ascendente) en 
1999 por aneurisma post1999 por aneurisma post--diseccidiseccióón crn cróónica de nica de 
aorta ascendente. aorta ascendente. 



Paciente 4Paciente 4
EvoluciEvolucióónn
 Ingresa el 26/11/2012 por fiebre de Ingresa el 26/11/2012 por fiebre de 

una semana de evoluciuna semana de evolucióón. n. 
 Ecocardiograma: gran vegetaciEcocardiograma: gran vegetacióón n 

intraprotintraprotéésicasica (17mm) + imagen (17mm) + imagen 
sugerente de absceso en relacisugerente de absceso en relacióón al n al 
anillo aanillo aóórtico posterior. rtico posterior. 

 Se inicia tratamiento empSe inicia tratamiento empíírico con rico con 
vancomicina + gentamicina. vancomicina + gentamicina. 





Paciente 4Paciente 4
EvoluciEvolucióónn
 Se cambia Se cambia antibioterapiaantibioterapia a ceftriaxona. a ceftriaxona. 
 TC TC toracotoraco--abdominal: 2 lesiones en abdominal: 2 lesiones en 

bazo compatibles con infartos. bazo compatibles con infartos. 



Paciente 4. EvoluciPaciente 4. Evolucióónn
 1/12/2012: Episodio de ictus isqu1/12/2012: Episodio de ictus isquéémico en forma de mico en forma de 

ssííndrome ndrome hemimotorhemimotor derecho. TC craneal: lesiderecho. TC craneal: lesióón n 
isquisquéémica en nmica en núúcleo caudado, brazo posterior de cleo caudado, brazo posterior de 
ccáápsula interna y regipsula interna y regióón n subinsularsubinsular izquierdas.izquierdas.

 RNM: 4/1/2012RNM: 4/1/2012



Paciente 4Paciente 4
EvoluciEvolucióónn
 Nueva Nueva ecocardioecocardio: progresi: progresióón de la n de la 

endocarditis, con gran vegetaciendocarditis, con gran vegetacióón an aóórtica y rtica y 
absceso del anillo posterior que se extiende absceso del anillo posterior que se extiende 
hacia cavidades derechas + vegetaciones hacia cavidades derechas + vegetaciones 
en auren auríícula derecha y en triccula derecha y en tricúúspide. spide. 

 EcocardioEcocardio de control persiste progreside control persiste progresióón de n de 
la endocarditis con fla endocarditis con fíístula entre aorta y stula entre aorta y 
aurauríícula derecha. cula derecha. 

 Dada la extensiDada la extensióón de las lesiones se decide n de las lesiones se decide 
inclusiinclusióón en lista de trasplante cardiaco. n en lista de trasplante cardiaco. 



ETE 4 (27/12/2012)ETE 4 (27/12/2012)

Fístula entre Ao y AD. Vegetaciones adheridas a 
velo septal tricuspídeo y TSVI. Absceso



Paciente 4Paciente 4
EvoluciEvolucióónn

 19/01/2013 TRASPLANTE CARDIACO. Buena 19/01/2013 TRASPLANTE CARDIACO. Buena 
evolucievolucióón. Se mantuvo tratamiento de la n. Se mantuvo tratamiento de la 
endocarditis durante 8 semanas. endocarditis durante 8 semanas. 

 ALTA 13/2/2013ALTA 13/2/2013

 26/03/2013 Gastritis por CMV. Buena evoluci26/03/2013 Gastritis por CMV. Buena evolucióón n 
con tratamiento antiviral. con tratamiento antiviral. 

 15/06/2013 Neumon15/06/2013 Neumoníía extrahospitalaria sin a extrahospitalaria sin 
aislamiento microbiolaislamiento microbiolóógico. gico. 
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Total: 21 pacientes

Supervivencia (30 días): 19/21  (90,5%)

Supervivencia (1 año): 17/21  (81%)

Motivos  para el trasplante cardiaco

Miocardiopatía dilatada grave:  6
Asistencia ventricular: 6
Fistulización,  disección o dehiscencia: 6 
Homoinjertos o prótesis desinsertados con imposibilidad de 
recambio: 8
EI recurrente con destrucción anillo valvular: 2



Trasplante cardiaco como 
tratamiento de una EI

Trasplante cardiaco como 
tratamiento de una EI a germen 

desconocido

Trasplante cardiaco en paciente con 
EI por asistencia ventricular

Poca literatura. Casos aislados descritos. 



24 corazones explantados
-23 VAórtica
-22 VMitral
-17 miocardio



Trasplante cardiaco como 
tratamiento de una EI

Trasplante cardiaco como 
tratamiento de una EI a germen 

desconocido

Trasplante cardiaco en paciente con 
EI secundario a asistencia 

ventricular
Poca literatura. Casos aislados descritos. 















*

Conclusiones 

El Trasplante cardiaco por EI es muy infrecuente hasta la 
actualidad, sin embargo es probable  que el número de 
pacientes aumente en los próximos años por el incremento
de EI sobre prótesis valvulares recurrentes.

El trasplante cardiaco como tratamiento de la EI tiene una
muy buena supervivencia

Los microorganismos responsables son muy diversos
En pacientes con IC y sospecha de EI sin diagnóstico

etiológico, se recomienda estudio microbiológico del 
corazón explantado (microorganismos de dificil
crecimiento)



*

Conclusiones 

Este procedimiento se ha de considerar :  

A quién ?
• Pacientes que presentan dificultades de reconstrucción 

quirúrgica
Gran destrucción regional: Fistulizaciones, dehiscencias 
severas  
Pacientes con EI recurrente con múltiples intervenciones

• Los pacientes con insuficiencia ventricular izquierda grave
• Infecciones graves (endocarditis o miocarditis) tras asistencia 

ventricular

Cuando?
• En sepsis controlada preferentemente, aunque en caso de abscesos 

múltiples extracardiacos se ha de valorar .
• En caso de necesidad de asistencia ventricular, no prolongarla con el 

fin de evitar infecciones graves (miocarditis, EI) en el postraspl.



“Heart transplantation could be an
alternative, not a contraindication, 
when in Infective Endocarditis all other
measures have failed”

Galbraith AJ Cardiac transplantation for prosthetic valve
endocarditis in a previously transplanted heart. J Heart
Lung Transplant. 1999 Aug;18(8):805-6
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