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� Varón, 39 años.

� No RAMs.

� FFRRCV: fumador activo, consumo esporádico
cocaína.

� No antecedentes cardiológicos.

� IQ: neumotórax.

� No tratamiento habitual.



� Dolor torácico de tipo pinchazo de varias horas, empeora
en decúbito supino y mejora en sedestación.

� Asocia disnea de reposo.

� En el último mes astenia, fatigabilidad y pérdida de peso (6
kg).

� Exploración física:
� Regular estado general, taquipnea de reposo.

� PA 170/70 mmHg, FC 90 lpm, SaO2 96% (FiO2 21%) , apirético.

� ACR: normal.

� No edemas.

� Pulsos periféricos conservados y simétricos.
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¿Pericarditis aguda 
+/- derrame 
pericárdico?



Ecocardiograma urgencias

� Aorta ascendente dilatada (47 mm) e
insuficiencia aórtica al menos moderada. No
derrame pericárdico.

Dolor torácico/disnea + dilatación de aorta ascendente + hipertensión 
arterial

¿Síndrome aórtico agudo?





Analítica

Hb 14

Leucocitos 22800

Neutrófilos 20600 (90,4%)

Plaquetas 370000

Creatinina 0,73

PCR 14,8

CK 452

CK-MB 72

Troponina I 3,78

� Desde hace 2 meses presenta ITUs
de repetición con necesidad de 
múltiples tratamientos antibióticos, 
sin mejoría (fin ATB 24 horas 
previas).

� Fiebre y síntomas constitucionales 
desde hace 1 mes. 

Miopericarditis
Pico febril 38,5ºC

Hemocultivos y urocultivo
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EI SUBAGUDA SOBRE 
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EI sobre válvula nativa

� Incidencia difícil de determinar pero se ha mantenido estable
(3,6-7 casos/100000 hab/año).

� Edad de presentación ha aumentado gradualmente.

FACTORES DE RIESGO

Dependientes del paciente Comorbilidades

Edad >60 años Enfermedades valvulares 
(valvulopatía reumática, 
degenerativa, prolapso mitral, 
calcificación anillo mitral…) 

Sexo masculino Cardiopatías congénitas: 
aorta bicúspide, CIV, DAP.

UDVP Prótesis valvulares cardiacas

Mala higiene oral Dispositivos intravasculares

Hª endocarditis previa

Hemodiálisis

VIH

75% 
Anomalías 
cardiacas 

estructurales



Válvula aórtica bicúspide

� Anomalía congénita más frecuente en adultos (1-2% de la
población).

� La mayoría no se diagnostican hasta que se produce disfunción
valvular por calcificación de la válvula o EI.

� 10-16% de todos los casos de EVN (1).

� 25-30% de todos los casos de EI sobre válvula aórtica.

� EI sobre bicúspide requiere cirugía con mayor frecuencia que
si es trivalva.

� Se puede asociar con dilatación de aorta ascendente y
coartación aórtica.

(1) Lamas C. et al. Bicuspid Aortic Valve—A Silent Danger: Analysis of 50 Cases of Infective Endocarditis. Clinical Infectious Diseases 

2000;30:336–41.



Antibioterapia deberá ser endovenosa, de duración prolongada (4-6 
semanas) y dirigida al microorganismo aislado en los hemocultivos. 

Pero… ¿deberemos iniciar ANTIBIOTERAPIA 
EMPÍRICA antes de conocer los resultados de los 

hemocultivos?

Si hemodinámicamente
estable y sospecha de EI 

subaguda

Retrasar ATB hasta 
resultados

Si hemodinámicamente inestable, 
EI aguda, rápidamente progresiva 

o muy destructiva

ATB empírica
(estafilococos-SAMS y MARSA-, 
estreptococos y enterococos)



Hemocultivos y 
urocultivo ESTÉRILES

CAUSAS
1. Tratamiento previo

conATB.
2. Técnicas

microbiológicas
inadecuadas.

3. Bacterias de cultivo
difícil y patógenos no
bacterianos.

EI CON CULTIVO 
NEGATIVO (1)

Ampicilina-sulbactam + 
gentamicina

O
Vancomicina + gentamicina

+ cirpofloxacino

4-6 sem i.v

Guidelines on the prevention, diagnosis, and treatment of infective endocarditis. European Heart Journal (2009) 30, 2369–2413.

(1) Infective Endocarditis: Diagnosis, Antimicrobial Therapy, and Management of Complications. Circulation. 2005;111:e394-e434

+ cloxacilina



• Evolución clínica favorable.

• 13/1/2013: parálisis facial y hemiparesia
izquierda.

14/1/13 16/1/1313/1/13



ASPECTOS NEUROLÓGICOS DE LA 
ENDOCARDITIS INFECCIOSA



Epidemiología

• Factores de riesgo 
– Compromiso válvula mitral

– Staphylococcus aureus / Hongos

– Vegetaciones > 10 mm

• 40% presentan complicaciones neurológicas

• Mortalidad:
– SIN clínica neurológica 21%

– CON clínica neurológica 58%

Mark D. Johnson, et al. Neurologic Presentations of Infective Endocarditis. Neurol Clin 28 (2010) 311-321





ICTUS ISQUÉMICO

• Complicación más frecuente después de la insuficiencia 
cardíaca

• Incidencia hasta del 65%
– Infartos silentes 30%

• Localización: Ramas distales de la ACM

• El riesgo de embolismo aumenta durante la primera 
semana de tratamiento antibiótico

• Considerar estudio vascular en cualquier paciente con 
endocarditis infecciosa y clínica neurológica

Snygg-Martin U, et al. Cerebrovascular complications in patients with left-sided infective endocarditis are common: a 

prospective study using magnetic resonance imaging and neurochemical brain damage markers. Clin Infect Dis 2008; 47:23-30



REGLAS GENERALES DE TRATAMIENTO

NO ESTA INDICADA LA ANTIAGREGACIÓN 
NI LA ANTICOAGULACIÓN PROFILÁCTICA

Chan kl, et al. A Randomized trial of aspirin on the risk of embolic events in patients qith infective 

endocarditis. J Am Coll Cardiol 2003; 42 (5):775-8



REGLAS GENERALES DE TRATAMIENTO

Cathy Sila. Anticoagulation Should Not Be Used in Most Patients With Stroke With Infective Endocarditis. 

Stroke; 2011;42:1797-1798

EN CASO DE ENDOCARDITIS ESTAFILOCÓCCICA SOBRE VÁLVULA 
PROTÉSICA SUSPENDER LA ANTICOAGULACIÓN

Mortalidad en endocarditis Estafilocóccica con y sin anticoagulación 57% vs 20%

Heiro M, Nikoskelainen J, Engblom E, Kotilainen E, Marttila R, Koti-lainen P. Neurologic manifestations of infective endocarditis. 

Arch Intern Med. 2000;160:2781–2787

Gilbert Habib , et al. The Task Force on the Prevention, Diagnosis, and Treatment of Infective Endocarditis of the European 

Society of Cardiology (ESC) . European Heart Journal (2009)30, 2369–2413



TRATAMIENTO EN ICTUS ISQUÉMICO

� Tratamiento
� Iniciar antiagregación (no hay estudios)

� Previa anticoagulación por válvula protésica
� Suspende ACO durante 1 a 2 semanas

� Reemplazo de ACO por HNF durante 2 semanas

Mark D. Johnson, et al. Neurologic Presentations of Infective Endocarditis. Neurol Clin 28 (2010) 311-321

Gilbert Habib , et al. The Task Force on the Prevention, Diagnosis, and Treatment of Infective Endocarditis of the European 

Society of Cardiology (ESC) . European Heart Journal (2009)30, 2369–2413



ICTUS HEMORRÁGICO

� Incidencia 5%

� Tipos:
� Hemorragia Intracerebral

� Hemorragia subaracnoidea



HEMORRAGIA INTRACEREBRAL

� Principal causa:
� Conversión de un ictus isquémico

� Infarto hemorrágico

� Tratamiento
� Suspender anticoagulación durante 4 semanas, aun siendo 

portador de válvula protésica

Mark D. Johnson, et al. Neurologic Presentations of Infective Endocarditis. Neurol Clin 28 (2010) 311-321



HEMORRAGIA SUBARACNOIDEA

• Principal causa:
– Ruptura de aneurisma micótico

• Mortalidad 
– Aneurisma micótico 30%

– Aneurisma roto 80%

• Fisiopatología
– Infección bacteriana directa

– Oclusión vasa vasorum

– Depósitos de inmunocomplejos



HEMORRAGIA SUBARACNOIDEA

� Tratamiento
� Aneurisma sin ruptura

� Manejo conservador con tratamiento antibiótico
� Resuelven el 50%

� Seguimiento radiológico (Angiografía 1 – 2 sem)

� Con ruptura aneurismática:

� Tratamiento endovacular

� Tratamiento quirúrgico sí efecto masa

Mark D. Johnson, et al. Neurologic Presentations of Infective Endocarditis. Neurol Clin 28 (2010) 311-321



CONSIDERACIONES QUIRÚRGICAS

Gilbert Habib , et al. The Task Force on the Prevention, Diagnosis, and Treatment of Infective Endocarditis of the European 

Society of Cardiology (ESC) . European Heart Journal (2009)30, 2369–2413



CONSIDERACIONES QUIRÚRGICAS

• Un ictus silente o con clínica leve no debe retrasar la
intervención en caso de otras indicaciones de
intervención urgente (Rx 5%)

• Intervención diferida
– Hemorragia cerebral 4 semanas
– Ictus isquémico severo

• En caso de aneurisma micótico
– Tratar aneurisma previamente a cirugía cardíaca
– Si no está roto considerar válvula bioprotésica

Mark D. Johnson, et al. Neurologic Presentations of Infective Endocarditis. Neurol Clin 28 (2010) 311-321

Gilbert Habib , et al. The Task Force on the Prevention, Diagnosis, and Treatment of Infective Endocarditis of the European 

Society of Cardiology (ESC) . European Heart Journal (2009)30, 2369–2413



¿Tiene indicación de cirugía?



CRITERIOS 
ECOCARDIOGRAFICOS



INDICACIONES DE CIRUGÍA

� INSUFICIENCIA CARDIACA
� Disfunción valvular (insuf. aguda)

� INFECCIÓN INCONTROLADA
� Infección persistente

� Extensión perivalvular en la endocarditis infecciosa

� PREVENCIÓN DE EMBOLIA SISTÉMICA



INDICACIONES Y MOMENTO DE CIRUGÍA



ESTRATEGIA TERAPÉUTICA PARA PACIENTES CON ENDOCARDITIS 
INFECCIOSA Y COMPLICACIONES NEUROLÓGICAS



CRITERIOS QUIRÚRGICOS DE NUESTRO 
CASO

� Insuficiencia aórtica severa

� Antecedente de embolia

� Engrosamiento de la unión mitroaórtica compatible con 
absceso (infección localmente incontrolada)



OPCIONES

� REPARACIÓN
� Sobre todo en válvula mitral

� PRÓTESIS MECÁNICAS

� PRÓTESIS BIOLÓGICAS

� HOMOINJERTOS 
CRIOPRESERVADOS



TÉCNICA QUIRÚRGICA

� Miniesternotomía en “J”

� Heparinización total (ACT >400)

� Canulación para inicio de CEC

� Circulación extracorpórea

� Clampaje aórtico

� Aortotomía

� Sustitución valvular

� Desclampaje aórtico

� Salida de circulación extracorpórea



HALLAZGOS QUIRÚRGICOS

� Válvula aórtica bicúspide con perforación de velos por 
endocarditis
� Sustitución valvular con implante de prótesis mecánica

� Absceso a nivel de velo anterior mitral
� Reparación del velo y refuerzo con parche de pericardio 

autólogo



Postoperatorio

� Buena evolución postquirúrgica.

� Alta de REA en 2º DPO.

� Evolución favorable en sala sin complicaciones a destacar.

� Alta al 7º DPO y seguimiento por UHD para completar 
tratamiento antibiótico.





� Neurológico: Hemiparesia izquierda de predominio
braquial y parálisis facial izquierda residual.

� UHD: ampicilina + ceftriaxona i.v. durante 6 semanas más.

� Fin de tratamiento: hemocultivos negativos y
ecocardiograma con prótesis normofuncionante sin
imágenes sugestivas de endocarditis.



GRACIAS


