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CASO CLÍNICO 47 años

• Fiebre 1 mes y medio (38,8ºC máx)
• MEG + Astenia + Anorexia+ Pérdida de peso (1-2 kg)MC

• Ginecología Quirón: Endometriosis y miomas. Sangrados uterinos. Decapeptyl.
• Miomectomía 2019
• Hipotiroidismo

AP

• Leve soplo en foco aórticoEF

• Analítica: Leucocitos 20.3, Neutrófilos 17.6, Hb 5.1 (n-n), Cr 1.33, FG 43, PCR 20
• Rx tórax, Elemental de orina, antígeno COVID: normales
• HC, serologías (pendientes)

PPCC
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2CH

47 años



CASO CLÍNICO

HC: E. Coli sensible

TAC abdomino-pélvico: Útero miomatoso, masas anexiales heterogéneas.
Adenopatías ilíacas y paraaórticas infrarrenales, colección pararrectal.

ETT: Válvula Ao: imagen adherida al velo no coronario y coronario izquierdo con un tamaño de 13x9  
mm sugerente de vegetación, que condiciona una IAo de grado moderado. Válvula tricúspide,  

pulmonar y mitral normales. Raiz aórtica normal. FEVI conservada (61%)

ECG: BAV 1º grado

ATB iv
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ENDOCARDITIS  
(EVN Ao)



ENDOCARDITIS INFECCIOSA

Recordatorio



DIAGNÓSTICO TRATAMIENTO

¿QUÉ ES? ETIOLOGÍA CLÍNICA
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¿Qué es?

v Incidencia BAJA: 

            13,8 / 100.000 / año

v Mortalidad 20-40%

v Bajo nivel de evidencia 
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85% soplos

25% embólicas
Raros los clásicos
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Diagnóstico
DUKE MODIFICADOS



TRATAMIENTO
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+/- Cirugía cardíaca



Tratamiento

NOVEDAD:
TTO AMBULATORIO ORAL

+/- Cirugía cardíaca



90% Fiebre +/- Sistémicos  
85% soplos

25% embólicas
Raros los clásicos

ATB 4-6 s
o

Cirugía cardíaca

80% : Cocos Gram +  
5% : HACEK
Resto: raras

Criterios de Duke  
modificados



GRAVE

20-40%



CASO CLÍNICO

TAC craneal: Sutil área hipodensa cortico-subcortical temporal medial derecha de 
dudoso  significado patológico, probablemente por artefacto por 

endurecimiento del haz.

Eco-Doppler de MMII: Trombo en arteria ilíaca externa à Isquemia arterial aguda
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EMBOLECTOMÍA  
URGENTE

(Cultivo)
UCI RUBER  

INTERNACIONAL



COMPLICACIONES DE LA  
EVN IZQUIERDA

1) Criterios quirúrgicos y complicaciones más importantes





INSUFICIENCIA CARDIACA

• Complicación MÁS FRECUENTE Y MÁS 
GRAVE.

• Predictor de muerte más  importante.

• Aparece en 42-60% EVN, más frecuente en EI 
sobre Ao.

• Causa más frecuente: INSUFICIENCIA Ao o M 
graves.

• Disnea, EAP, shock

• Muy importante la ETT



INFECCIÓN NO CONTROLADA

• Extensión perivalvular
• Microorganismos “difíciles de tratar” (hongos, ECN o  

multirresistentes )
• Infección persistente à Fiebre y HC + tras 7-10 días de ATB



¡BAV!



PREVENCIÓN DE EMBOLIAS

• Las más frecuentes: cerebro y bazo
• ¡20-50% silentes! Pueden ser de utilidad la TAC 

sistemática de abdomen y cerebro.
• Más riesgo en la 1-2º semanas de ATB. Es el  momento 

donde la Cx para prevenir embolias tiene +  beneficio.

• NO SE RECOMIENDA TTO ANTIPLAQUETARIO

FACTORES DE RIESGO
Tamaño (>10mm)  

Movilidad
Mitral

Cambio tamaño durante ATB  
Microorganismos  
Embolias previas
EI multivalvulares



COMPLICACIONES DE LA  
EVN IZQUIERDA

2) Otras complicaciones



• Aneurismas micóticos (2-4%)

• Esplénicas
• Miocarditis y pericarditis
• Ritmo y conducción (1-15%)

• Osteomusculares
• Artritis periférica (14%)

• Espondilodiscitis (2-15%)

• Osteomielitis vertebral (5-20%)

• IRA (6-30%)

RM 
PET/TC



PROFILAXIS DE LA EI
Nuevas recomendaciones de las Guías ESC 2023
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Patógenos en 
sangre
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predisponentes

Respuesta 
inmunitaria
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POBLACIONES DE RIESGO

ALTO RIESGO RIESGO INTERMEDIO

• Endocarditis previa
• Prótesis valvulares (quirúrgicas o 

percutáneas)
• Reparación valvular con cualquier material
• Cardiopatías congénitas

• Cianótica no tratada; tratadas con material 
protésico hasta 6m postCx o de por vida si 
quedan shunts residuales, conductos.

• Dispositivos de asistencia ventricular.
• Trasplante cardíaco.

• Cardiopatía reumática.
• Valvulopatías degenerativas no reumáticas.
• Resto de Cardiopatías Congénticas 

(bicúspide)
• Dispositivos electrónicos implantables
• Miocardiopatía hipertrófica.

IDENTIFICAR
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EVITAR

• DENTALES

• CARDIACOS

• OTROS



PROCEDIMIENTOS DE RIESGO
EVITAR

ØExtracciones dentales 

ØProcedimientos de cirugía oral: cirugía periodontal, 

cirugía de implantes y biopsias orales.

ØProcedimientos dentales que implican manipulación 

de encías o porción periapical.

STREPTOCOCOS ORALES

• DENTALES

• CARDIACOS

• OTROS
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PROCEDIMIENTOS DE RIESGO
EVITAR

• DENTALES

• CARDIACOS

• OTROS

PROCEDIMIENTOS CARDIACOS 2023 2015

Profilaxis ATB antes de dispositivos implantables I (A) I (B)

Profilaxis ATB que cubra gérmenes de la piel antes de 
implante de TAVI y otros procedimientos transcatéter

IIa --

OTROS PROCEDIMIENTOS 2023 2015

En pacientes de alto riesgo previo procedimiento invasivo 
del aparato respiratorio, GI, genitourinario, musc-esq o piel

IIb III

Medidas de asepsia en el implante de dispositivos I --

Medidas de asepsia quirúrgica en intervencionismo I --



PROCEDIMIENTOS DE RIESGO



PARA FINALIZAR…



CASO CLÍNICO

Ruber (Prótesis Ao + MCP) Traslado al HGUCR para continuar tratamiento iv y
estudio de la masa/colección pararrectal

Cultivo válvula y émbolo: E.Coli

UCI
(12 días)

RESUMEN UCI
- Fiebre, leucocitosis, RFA
- ETT y ETE: imagen dudosa adherida a  

Tricúspide
- TAC cardíaco: confirma imagen

tricuspídea, pequeño pseudoaneurisma  
aórtico subvalvular

- TAC abd-pel: infartos esplénicos, persisten  
masas anexiales

- PET-TAC: capta a nivel pararrectal y de  
masas

- Gine: doble anexectomía + legrado  
uterino

Planta Cardiología
(6 días)

- Clínicamente estable
-ETE control al 6º día: progresión  
de psudoaneurisma en unión  
mitroaórtica, absceso a ese nivel  
que afecta también a anillo Tr, con  
vegetación de pequeño tamaño  
en velo septal. Prótesis Ao  
normofuncionante. Mitral normal.

Traslado al Puerta  
de Hierro
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CASO CLÍNICO

Puerta de Hierro à 2º cirugía cardíaca - Resección de pseudoaneurisma
- Recambio valvular aórtico por nueva prótesis mecánica
- Cambio valvular mitral por prótesis mecánica
- Reconstrucción de la unión mitro-aórtica
- Reconstrucción del septo membranoso
- Resección de MCP e implante de uno nuevo
- Excelente postoperatorio

Planta Cardiología  
HGUCR

- Estabilidad clínica, asintomática
- Controles ETT y ETE: normales
- Cumplió pauta ATB iv
- Buena evolución posterior, controles 

adecuados.



- Resección de pseudoaneurisma
- Recambio valvular aórtico por  

prótesis mecánica nueva
- Cambio valvular mitral por prótesis  

mecánica
- Reconstrucción de la unión mitro-aórtica
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CONCLUSIONES

• La EI es una enfermedad grave, potencialmente mortal, de difícil  
diagnóstico debido a su gran variabilidad clínica. 

   Hay que tener un alto grado de sospecha.
• Es de gran importancia conocer sus síntomas, complicaciones y vigilar 

su  aparición de forma activa.
• Criterios de cirugía cardíaca: IC, infección incontrolada,  

prevención de embolias. 
• Gran importancia de la adecuada profilaxis en pacientes de alto 

riesgo y cumplimiento de medidas generales en toda la población.
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