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FACTORES QUE CONDICIONAN EL 
PRONÓSTICO DE LA E.I.

•Virulencia del microorganismo.
•Características del paciente.
•Patología asociada.
•Retraso en el diagnóstico y tratamiento.
•Indicación quirúrgica.
•Momento de la cirugía.



PAPEL DE LA CIRUGÍA EN LA EI

•Aproximadamente el 50 % de los pacientes.

•A finales de los 60 se posiciona como una 
solución a los casos más complicados.

•Indicaciones.
–ICC. 60 %.
–Sepsis refractaria. 40 %.
–Complicaciones embólicas. 18 %
–Tamaño de la vegetación. 48 %



PAPEL DE LA CIRUGÍA EN LA EI

•En general se acepta que el pronóstico es mejor si la 
cirugía se realiza precozmente, evitando la destrucción 
tisular y el deterioro funcional del paciente.

•No se ha podido establecer relación alguna entre 
resultados y la duración o intensidad del tratamiento 
antibiótico previo cuando la cirugía está indicada, no 
teniendo sentido demorar la intervención esperando 
tener un “campo estéril”.



NIVEL DE EVIDENCIA









• AHA/ACC.
Cirugía Precoz: Durante el ingreso antes de completar 
el tratamiento  antibiótico.

• ECC.
Emergencia: Pocas horas.
Urgente: Pocos días.
Electivo: Tras una o dos semanas de tratamiento antibiótico.
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Outcomes for endocarditis surgery in Nor th Amer ica: A simpli ed
r isk scor ing system

Jeffrey G. Gaca, MD,aShubin Sheng, PhD,b Mani A. Daneshmand, MD,a Sean O’Brien, PhD,b
J. Scott Rankin, MD,c J. Matthew Brennan, MD,aG. Chad Hughes, MD,aDonald D. Glower, MD,a
James S. Gammie, MD,d and Peter K. Smith, MDa

Objective: Operation for infective endocarditis is associated with the highest mortality of any valve disease,
with overall ratesof in-hospital mortality exceeding 20%. TheSociety of Thoracic SurgeonsAdult Cardiac Sur-
gery Databasewasexamined to develop asimplerisk scoring systemand identify areasfor quality improvement.

Methods: From 2002 through 2008, 19,543 operations were performed for infective endocarditis. Logistic
regression analysis related baseline characteristics to both operative mortality and a composite of mortality
and major morbidity within 30 days. Points were assigned to each risk factor, and estimated risk was obtained
by averaging events for all patients having the same number of points.

Results: Overall unadjusted mortality was 8.2%, and complicationsoccurred in 53%. Signi cant preoperative
risk factors for mortality (associated points) were as follows: emergency, salvage status, or cardiogenic shock
(17), preoperative hemodialysis, renal failure, or creatinine level less than 2.0 (12), preoperative inotropic or
balloon pump support (10), active (vs treated) endocarditis (10), multiple valve involvement (9), insulin-
dependent diabetes (8), arrhythmia (8), previous cardiac surgery (7), urgent status without cardiogenic shock
(6), non–insulin-dependent diabetes (6), hypertension (5), and chronic lung disease (5), with a C statistic of
0.7578 (all P< .001). Risk-adjusted mortality and major morbidity wereunchanged over thecourseof thestudy.
In the entire data set, mortality was better if ‘‘ any valve’’ was repaired (odds ratio ¼ 0.76; P ¼ .0023).

Conclusions: Operative mortality for surgically treated infective endocardi tis is substantially lower than
reported in-hospital mortality rates for infective endocarditis. The described risk scoring system will inform
clinical decision-making in these complex patients. (J Thorac Cardiovasc Surg 2011;141:98-106)
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Infective endocarditis is the cardiac disease with the highest 
rate of death, much higher than acute myocardial infarction 
and many types of cancers, which needs a combined 
medico-surgical therapeutic approach, which should be 
undertaken at medico-surgical centres.

J A San Román,1 I Vilacosta,2 J López1

EQUIPO DE ENDOCARDITIS



INSUFICIENCIA CARDIACA 
CONGESTIVA

•Es la más clara indicación de cirugía, presente 
en aporx. El 72 % de las mismas y la que más 
influye en el pronóstico.
•Reduce la mortalidad de un rango de 56-86 % a 
11-35 %.
•Causas:

–Insuficiencia o regurgitación valvular.
–Obstrucción valvular por grandes vegetaciones.
–Fístulas intracardiacas.



INSUFICIENCIA CARDIACA 
CONGESTIVA

•Insuficiencia aòrtica aguda.
–Habitualmente muy mal tolerada.
–Indicación de cirugía urgente.

•EAP, Shock Cardiogénico o evidencia de aumento rápido 
de PTDVI (Cierre prematuro de la válvula mitral).

•Insuficiencia mitral aguda.
–Habitualmente mejor tolerada.
–Indicación de cirugía urgente.



INSUFICIENCIA CARDIACA 
CONGESTIVA

•Guias ACC/AHA mas liberales en su        
interpretación.

–Mera presencia de EAP.

•EAC.
–EAP o shock persistente o refractario a tratamiento 
médico.



INSUFICIENCIA CARDIACA 
CONGESTIVA

•Insuficiencia cardiaca controlada con diuréticos 
y vasodilatadores.

–En ausencia de otras indicaciones puede 
posponerse la cirugía para dar tiempo a los 
antibióticos.
–La insuficiencia cardiaca progresiva leve puede 
progresar y está relacionada con un aumento de la 
mortalidad operatoria.



INSUFICIENCIA CARDIACA 
CONGESTIVA

•En la insuficiencia valvular sin insuficiencia 
cardiaca y sin otras indicaciones para la cirugía 
se recomienda el tratamiento médico y realizar 
la intervención quirúrgica si está indicada una 
vez curada la endocarditis.



EXTENSIÓN PERIANULAR

•Se asocia a umento de mortalidad y aparición 
de ICC.
•Aparece entre el 10 y 40 % de pacientes con EI 
sobre válvula natural y entre 56 y 100 % sobre 
prótesis.
•Indicación de cirugía urgente. (Estudios años 
90)



EMBOLIA SISTÉMICA

•Aparecen entre un 22 y 50 % de los pacientes.
•Un 65 % de los episodios son en el SNC.
•Se considera que hasta en un 25 % de los casos 
son silentes.
•Más frecuentes en el lado izdo.
•Asociadas a algunos gérmenes (Staf Aureus, 
Cándida, Grupo HACEK).
•La mayoría antes del diagnóstico o 2 semanas 
después.



EMBOLIA SISTÉMICA

•Factores que predicen complicaciones 
embólicas.

–Tamaño y motilidad de las vegetaciones.
–Válvula mitral.
–Aumento de tamaño con tto antibiótico.
–Microorganismos específicos.
–Embolia previa.
–Infección multivalvular.
–Marcadores biológicos.



COMPLICACIONES CEREBRO-
VASCULARES

•Entre 20 y 40 % de los enfermos.
•Espectro clínico.
Ictus isquémico o hemorrágico.
Accidente isquémico transitorio.
Embolia cerebral silente.
Aneurisma micótico cerebral.
Absceso cerebral.
Meningitis.
Encefalopatía tóxica.
Crisis convulsivas.



COMPLICACIONES CEREBRO-
VASCULARES

La cirugía no debe posponerse cuando está indicada por ICC, 
Infección no controlada o absceso, persistencia de un riesgo embólico elevado 
siempre que se haya descartado una hemorragia cerebral 
y el daño neurológico no sea grave.

(Riesgo neurológico de 3-6 %).

En la hemorragia cerebral se aconseja posponer la cirugía un mes.

Una excepción puede ser la reparación de un aneurisma micótico





RIESGO EMBOLÍGENO

ESC (Vegetaciones > 10 mm:
Cirugía urgente.

Clase I: Uno o varios episodios 
embólicos con tratamiento 

antibiótico apropiado.
Clase II b: Vegetaciones >15 mm.

ACC/AHA.
Cirugía precoz.

Clase II b.







SEPSIS PERSISTENTE

 Persistencia de fiebre o hemocultivos positivos tras 7 días 
de tratamiento antibiótico adecuado y ausencia de un foco 
extracardiaco.

Fiebre recurrente tras evolución favorable.
Descartar foco alternativo de infección y comprobar 
sensibilidad antibiótica.
Más frecuente en EI no estreptocócica y protésica.



MICROORGANISMOS DIFÍCILES

S. Aureus. Intervención temprana en EI protésica y en la 
mayoría de las nativas izdas si no se consigue una rápido control.
Ps Aeruginosa. Tto antibiótico raramente efectivo en el lado 

izquierdo.
Coxiela Burnetti.
Brucella.
Staf. Lugdunensis.
EI Fúngica.
Gérmenes multiresistentes.



ENDOCARDITIS PROTÉSICA

Supone un 10-20 % de los casos con una incidencia de 
un 0-1 a 2,3 % paciente y año.

Infección precoz: Coagulasa negativos o Staf Aureus.

La cirugía mejora la supervivencia inmediata y a largo plazo, 
y disminuye las recurrencias y necesidad de nueva intervención 
quirúrgica.

Es preferible la intervención temprana.

Endocarditis tardía.



ENDOCARDITIS DERECHA.

Fiebre de más de tres semanas con tratamiento antibiótico 
adecuado en ausencia de abscesos pulmonares.

Endocarditis asociadas a dispositivos.



RESUMEN



MUCHAS GRACIAS


