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Complicaciones neurolégicas de la endocarditis infecciosa:

controversias
Neurological complications of infective endocarditis: controversies
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En la endocarditis infecciosa aguda se describen complicaciones neuroldgicas entre 20% y 40%
de los casos, lo cual representa un importante factor que predice morbimortalidad, secuelas y
discapacidad. Esta entidad se caracteriza por un amplio espectro clinico debido a su compleja
fisiopatologia, que involucra entre otros, fenédmenos inflamatorios, inmunes, infecciosos y embadlicos.
A pesar de la notable frecuencia de las complicaciones neuroldgicas en la endocarditis infecciosa,
dadas especialmente por enfermedad cerebrovascular y neuroinfecciones, aun existen controversias
acerca de algunos aspectos diagndsticos y terapéuticos, en parte por la poca evidencia disponible,
las cuales se discuten a continuacién, a partir de una serie de casos atendidos en la Fundacién
Cardiovascular de Colombia.
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Neurological complications of acute infective endocarditis are described in 20%-40% of cases,
representing an important predictive factor of morbidity, mortality, sequels and disability. Acute endocar-
ditis is characterized by a wide clinical spectrum due to its complex physiopathology that involves
inflammatory, immune, infectious and embolic phenomena. Despite the remarkable frequency of
neurological complications in the infective endocarditis especially by cerebrovascular disease and
neuroinfections, there are still some controversies about some diagnostic and therapeutic aspects,
partly because of the little evidence available. This paper describes a number of cases seen in the
Fundacion Cardiovascular de Colombia and discusses some aspects related with the diagnosis and
treatment of the neurological complications of acute endocarditis.
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Introduccion

Desde las primeras descripciones de Sir William Osler
en 1885 (1), la endocarditis infecciosa aguda ha repre-
sentado un reto diagndstico y terapéutico, del que, pese
a los avances en los métodos diagnésticos y las nuevas
alternativas terapéuticas prevalece una alta
morbimortalidad (2). Dentro de sus principales caracte-
risticas se resalta el amplio espectro de manifestaciones
clinicas producto del compromiso intracardiaco y sus
complicaciones secundarias al proceso infeccioso y a
fenémenos embolicoseinmunes (3). Entre 20% a 40% de
los casos se describen complicaciones neuroldgicas, lo
cual representa un importante marcador prondstico de
morbimortalidad, secuelas y discapacidad (4-6). En su
orden, la enfermedad cerebrovascular isquémica cons-
tituye la principal complicacién neurolégica descrita (4),
mientras que los eventos hemorrdgicos, si bien sélo
representan 2% a 8% de las complicaciones neurolégicas,
son los principales responsables de la carga mérbida en
estos pacientes (7). Otras complicaciones que se descri-
ben con frecuencia corresponden a las neuroinfecciones
producto del embolismo séptico (4, 7). Como parte del
ejercicio clinico frente a un paciente con complicaciones
neurolégicas asociadas a endocarditis infecciosa, pue-
den plantearse circunstancias controversiales que llevan
implicito un reto para disciplinas clinicas y quirdrgicas. Se
presentan tres casos clinicos que se atendie-
ron en el Instituto del Corazén de
Floridablanca, de la Fundacion Cardiovas-
cular de Colombia durante 2009, a partir de
los cuales se revisa la evidencia disponible
alrededor de los puntos que generan contro-
versia en el abordaje multidisciplinario de
estos pacientes.

Caso 1

Paciente de género femenino, de 25 afios
de edad, con antecedente de endocarditis
infecciosa de vdlvula aértica nativa por
Streptrococcus viridans, que requirié reem-
plazo valvular aértico por prétesis bioldgica
y correccién de Bentall por absceso
perianular, con control ecocardiogréfico que
reporté vdlvula normo-funcionante, sin
trombos nivegetaciones. Tres meses después
del egreso hospitalario, consulté por déficit
neurolégico stbito de una hora de evolu-
ciéon, dado por afasia mixta, pardlisis facial
central derecha y hemiparesia derecha, ante
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lo cual se le realizé una tomografia axial computarizada
cerebral, en la que no se observaron hallazgos anorma-
les (Figura 1a). Al examen fisico llamé la atencién la
presencia de un soplo cardiaco, por lo que se considerd
que cursaba con un evento cerebrovascular agudo de
posible origen cardioembdlico. Durante la evaluacién
neurolégica inicial se estimé una puntuaciénde 16 enla
escala NIHSS, que condujo a realizar trombélisis con
factor activador del plasminégeno endovenoso, proce-
dimiento durante el cual no hubo complicaciones. En la
evaluacién neurolégica, al finalizar la trombélisis, se
determiné un puntaje de 14 en la escala de NIHSS. Un
dia después de ésta, presenté fiebre, signos de respuesta
inflamatoria sistémica y deterioro progresivo del estado
de conciencia. La nueva tomografia cerebral mostré un
drea hiperdensa con drenaje ventricular que ocluia el
cuarto ventriculo y se asociaba con escasa hemorragia
subaracnoidea en el valle silviano, asi como una imagen
hipodensa ganglio-basal izquierda, factores que con-
cordaban con focos hemorrdgicos e isquémicos respec-
tivamente (Figura 1b). El ecocardiograma inicial mostré
funcién ventricular izquierda levemente deprimida, con
fraccién de eyeccién de 48%, valvula protésica normo-
funcionante e imagen anormal sobre la valva posterior
de la valvula mitral, que sugeria vegetacién mitral, por lo
que se consideré endocarditis de valvula mitral y se inicié
tratamiento antibidtico con vancomicina y piperacilina-

Figura 1. Progresién tomogréfica de la paciente descrita en el primer caso. Tomografia
cerebral simple. (A) Imagen tomogréfica inicial sin evidencia de hemorragia. (B-E).
Tomografia cerebral simple que muestra hemorragia intraparenquimatosa occipital
izquierda con drenaje al sistema ventricular que ocluye el cuarto ventriculo y los
ventriculos laterales con mayor compromiso izquierdo. Existe aumento en el tamafo
ventricular, escasa hemorragia subaracnoidea en el valle silviano e imagen de
hipodensidad a nivel de ganglios basales izquierdos. Se aprecia punta de catéter
ventricular izquierdo. (F) Borramiento de cisternas perimesencefdlicas que sugiere
edema cerebral.
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tazobactam a dosis de 1 gramo cada doce horas y 4,5
gramos cada seis horas, respectivamente. En el octavo
dia de hospitalizacién presenté estado convulsivo focal
derecho con deterioro marcado de su estado neurolégico.
La tomografia mostré drea de sangrado intra-
parenquimatoso parieto-occipital izquierdo con drenaje
aventriculos laterales y dilatacién de los mismos (Figuras
Tc-le), por lo que se sometié a ventriculostomia. En el
posquirtrgico continué con hipertensién endocraneana
e hipotensién sistémica sostenida y el ecocardiograma
de control mostré ruptura del velo anterior de la valvula
mitral con regurgitacién moderada a severa, compromi-
so de ambas valvas e imagen sospechosa de absceso
perianularen prétesis adrtica, sin evidencia de disfuncién
ventricular. Los hemocultivosy urocultivos que se tomaron
al ingreso fueron negativos. Durante el cuarto dia
posquirtrgico se observé mayor deterioro neuroldgico y
hemodindmico, ante lo cual se hizo una nueva tomografia
cerebral que mostré progresién del edema cerebral con
disminucién de las cisternas peri-mesencefdlicas (Figura
1), que requirié mayor soporte inotrépico, pese alo cual
continué con hipotensién refractaria y coagulacién
intravascular diseminada, y fallecio.

Caso 2

Paciente de género femenino, de 22 afos de edad,
con freinta semanas de gestacién al ingreso, sin antece-
dentes médicos de importancia, remitida de un hospital
rural por sinftomatologia de una semana de evolucién
caracterizada por astenia, adinamia, fiebre, disnea pro-
gresiva y aparicién de lesiones cutdneas papulares
violdceas no eritematosas en manos y pies, y deterioro
progresivo del estado de conciencia hasta el estupor.
Ingresé a la unidad de cuidados intensivos en malas
condiciones generales, con requerimiento de soporte
vasopresor, y se documenté muerte fetal. A la ausculta-
cién se encontré soplo cardiaco pansistélico en focos
mitral y aértico, e hipoventilacién en ambas bases
pulmonares y signos claros de falla cardiaca. Por la
sinfomatologia descrita se sospeché endocarditis infec-
ciosa; los hemocultivos fueron positivos para
Staphylococcus aureus resistente a la meticilina, de modo
que se dio inicio al tratamiento antibiético con
vancomicina/gentamicina, con pobre respuesta inicial
por lo cual se cambié de vancomicina a linezolid a dosis
de 600 mg cada doce horas y posteriormente a
daptomicina. El ecocardiograma transesofdgico mostréd
la presencia de lesiones algodonosas sub-valvulares con
franca insuficiencia valvular mitral secundaria a ruptura
de valva posterior y fraccién de eyecciéon de 58%. Por el
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deterioro del estado de conciencia, se ordené una
tomografia cerebral, la cual mostré un drea hipodensa
fronto-parietal izquierda de aspecto anular, con edema
perilesional que sugeria absceso cerebral (Figura 2a),
por lo cual se adicioné ertapenem al esquema antibié-
tico ya instaurado. En la radiografia de térax se identifi-
caron infiltrados pulmonares hiliares e imagenes que
sugerfan cavitacién, posiblemente por embolismo sépti-
co, ademds de derrames pleurales bilaterales, por lo que
fue necesario realizar toracostomia cerrada en la que se
obtuvo liquido sero-hemdtico. Dado su curso clinico
desfavorable, fue llevada a cirugia de recambio valvular
mitral por prétesis biolégica con requerimiento de aper-
tura torécica durante 48 horas. En el pos-operatorio se
realizé tomografia cerebral para evaluar la lesién pre-
viamente descrita, pero no se hallaron cambios significa-
tivos respecto a la imagen previa (Figura 2b). El control
ecocardiografico pos-operatorio mostré vélvula protésica
normo-funcionante sin vegetaciones. En su pos-operatorio
presentd mejoria de su condicién clinica, asi como de su
funcién cardiaca, hematolégica y neurolégica. En los
siguientes controles tomogréficos cerebrales se observéd
disminucién del edema perilesional y de la lesién. Final-
mente se dio el alta tras la satisfactoria resolucién de la
endocarditis bacteriana, la estabilizaciéon de sus
pardmetros hemodindmicosy metabdlicosy el control de
las complicaciones asociadas.

Figura 2. Evidencia tomogrdfica de las lesiones descritas en el segundo
caso. (A) Lesién anular con centro hipodenso y edema digitiforme
perilesional significativo a nivel cértico subcortical fronto-parietal
izquierdo sin desviacién de linea media. (B) Tomografia cerebral de
control que no muestra cambios significativos de la lesién.

Caso 3

Paciente de género masculino, de 31 afios de edad,
remitido de hospital local con antecedente de prolapso
de la valvula mitral, quien ingresé a dicha institucién por
sinfomatologia de doce dias de evolucién, consistente en
escalofrios, fiebre, deposiciones diarreicas, emesis, apa-
ricion de lesiones maculares en piel y deterioro progresivo
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del estado de conciencia. Al examen fisico se encontré
paciente en mal estado general, somnoliento, con soplo
sistélico audible en todos los focos y evidente rigidez de
la nuca, que hizo sospechar neuro-infeccién secundaria
a endocarditis infecciosa. En el hospital local se realizé
puncién lumbar, previa ftomografia cerebral sin hallaz-
gos patoldgicos, en la cual se encontré pleocitosis a
expensas de neutréfilos, hipoglucorraquia e
hiperproteinorraquia, concordantes con neuroinfeccién
de origen bacteriano, ante lo cual se inicié tratamiento
antibiético con vancomicina a 1 gramo cada doce horas
y ceftriaxona a 2 gramos, también cada doce horas. El
ecocardiograma transtordcico mostré vegetaciéon de
5 mm en la valva anterior de la vélvula mitral, con
fraccién de eyeccién de 60%. Los hemocultivos reporta-
ron crecimiento de Staphylococcus aureus sensible a la
oxacilina. Durante la hospitalizacién se observé deterio-
ro sUbito del estado de conciencia, somnolenciay afasia.
Latomografia cerebral contrastada y la angio-tomografia
mostraron hipodensidades parieto-occipitales bilatera-
les, occipital derecha y edema cerebral sin evidencia de
formaciones pseudo-aneurismdticas, dreas de sangrado
niimdgenes sugestivas de abscesos (Figura 3). El pacien-
te continGo con deterioro neurolégico progresivo, que lo
llevé a estado de coma, posterior al cual sufrié compro-
miso ventilatorio y hemodindmico, y fallecié.

Figura 3. Descripcién de la lesién del paciente descrito en el tercer caso.
(A) Tomografia cerebral contrastada que evidencia hipodensidad
parieto-occipital bilateral. (B-D) Tomografia cerebral contrastada que
muestra hipodensidad occipital derecha compatible con érea isquémica
y disminucién del espacio subaracnoideo que indica edema cerebral.
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Discusion
Al analizar los tres casos clinicos expuestos anterior-

mente, se plantean cuatro preguntas que ejemplifican
retos particulares:

- 2Son candidatos a trombdlisis los pacientes con
endocarditis infecciosa que presenten como complica-
cién enfermedad cerebrovascular isquémica aguda?

- ¢Puede la angio-tomografia reemplazar a la
angiografia cerebral convencional en la evaluacién y
deteccion de pseudo-aneurismas micéticos?

- 2Cudles son las indicaciones y el tiempo 6ptimo
de espera para iniciar anticoagulacién en un paciente
con complicacién embdlica cerebral e isquemia asocia-
da a endocarditis infecciosa?

- ¢Cudl es el tiempo éptimo de espera para reco-
mendar una cirugia cardiovascular con circulacién
extracorpérea, luego de una complicacién isquémica
cerebral en un paciente con endocarditis infecciosa?

Los eventos embdlicos en pacientes con endocarditis
infecciosa usualmente comprometen sistemas arteriales
mayores como la circulacién cerebral, pulmonar,
coronaria y espldcnica. Hasta 65% de los eventos
embdlicos en estos pacientes involucran el sistema ner-
vioso central, 90% de los cuales afectan el territorio de la
arteria cerebral media (8). La enfermedad cerebrovascu-
lar isquémica aguda es reconocida como la principal
complicacién neurolégica en pacientes con endocarditis
infecciosa aguda, con una frecuencia estimada de 9,6%
(9). La Unica terapia actualmente aprobada por la
Administracién de Drogas y Alimentos de Estados Unidos
(FDA) y la Agencia de la Unién Europea para el manejo
agudo de la enfermedad cerebrovascular isquémica, es
la tfrombélisis con factor activador del plasminégeno
(10, 11). La incidencia de complicaciones hemorrégicas
intracraneales secundarias al uso detrombdlisis intravenosa
es de 2,7% a 7% (12). Este tipo de complicaciones
también se describe en pacientes con endocarditis infec-
ciosa e infarto agudo del miocardio sometidos a
trombélisis (13, 14). Hasta el momento no existe eviden-
cia suficiente para realizar recomendaciones acerca del
uso de la terapia frombolitica en pacientes con endocar-
ditis infecciosa, debido a que los estudios que han
evaluado la seguridad y eficacia de este tratamiento han
excluido a aquellos pacientes con cualquier proceso
infeccioso activo, incluida la endocarditis. El uso de la via
intra-arterial se ha convertido en una alternativa terapéu-
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tica que, al igual que la terapia intravenosa, tampoco
cuenta con evidencia suficiente para su uso en pacientes
con endocarditisinfecciosa, pese a reportes de casos con
resultados favorables y sin desarrollo de complicaciones
hemorrdgicas mayores (15, 16). La evidencia con rela-
cién al uso de la tfrombdlisis en estos pacientes estd
respaldada por reportes o pequerias series de casos, que
apoyan o controvierten su uso (17-19). Al realizar el
andlisis de la literatura disponible, se debe tener en
cuenta que un sesgo implicito de la evidencia procedente
de reportes de casos es la tendencia a la publicacién de
resultados favorables. Algunos protocolos de tratamien-
to de la enfermedad cerebrovascularisquémica conside-
ran a la endocarditis infecciosa como una contraindica-
cién relativa o absoluta para la administracién de factor
activador del plasminégeno; sin embargo, las guias de
manejo actuales de la American Heart Association y la
American Stroke Association no contraindican su admi-
nistracién intravenosa en estos pacientes (20).

La fiebre al ingreso, la presencia de soplo cardiaco o
el antecedente de enfermedad valvular en un paciente
con enfermedad cerebrovascular isquémica debe hacer
sospechar endocarditis infecciosa, siendo necesario en
este caso un juicio clinico cuidadoso antes de indicar el
tratamiento trombolitico, en especial ante una mayor
probabilidad de complicaciones hemorrdgicas en este
tipo de pacientes (18). En el primer caso expuesto, los
resultados no fueron satisfactorios y hubo complicacio-
nes hemorrdgicas severas.

El material embélico que viaja a la circulacién cere-
bral desde la vegetacién cardiaca estd compuesto por
bacterias, material fibrinoide y células inflamatorias, por
lo que se podriainferir que la efectividad de la trombélisis
en estos pacientes podria ser menor dada la composi-
cién «dura» del material trombético. Esto se ejemplifica
en el primer caso puesto que la paciente no mejord con
la trombdlisis (NIHSS 16 a 14 pos-tratamiento). No
obstante, algunos autores proponen que el mecanismo
inicial en la génesis de las vegetaciones cardiacas se
relaciona con lesiéon endotelial, lo que generaria un
agregado de fibrina, que sélo hasta etapas posteriores
serfa colonizado por microorganismos, y por tanto aque-
llos émbolos compuestos predominantemente de mate-
rial fibrinoide podrian ser susceptibles a los agentes
tromboliticos (21). Usualmente, el diagnéstico de endo-
carditisinfecciosa es dificil de realizar, en especial si estdn
ausentes algunos signos claves comofiebre, leucocitosis,
fenémenos embdlicos distales o soplo cardiaco, por lo
que siempre es imperioso mantener un alto indice de
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sospecha en pacientes que presenten enfermedad cere-
brovascular isquémica con vdlvulas protésicas e
inmunosupresion crénica o en usuarios de drogas
infravenosas (17).

Aunque las complicaciones hemorrdgicas del sistema
nervioso representan tan sélo 2% a 8% de las complica-
ciones neurolégicas en la endocarditis infecciosa, son las
principales responsables de la carga mérbida en esta
entidad, conllevando altos indices de mortalidad. La
transformacién hemorrégica de eventos inicialmente
isquémicos constituye el principal mecanismo involucrado
en la génesis de estos eventos hemorrdgicos. Dentro de
los factores predictores de transformacién hemorrégica
se incluye la extension del drea infartada, la presencia de
pseudo-aneurismas micdticos y el uso temprano de
anticoagulantes (22). Los dos Gltimos factores cobran
gran importancia debido a que son potencialmente
tratables y corregibles. Los pseudo-aneurismas micéticos
son un grupo distintivo de aneurismas intracraneales,
descritos por Church en 1869 (23), que resultan del
embolismo séptico de fragmentos de vegetaciones
valvulares alavasavasorum de las arterias intracerebrales,
y ocasionan un proceso inflamatorio generalizado en la
pared del vaso sanguineo, que lleva a su destruccién
parcial. Estas formaciones pseudo-aneurismdticas se
caracterizan por su apariciéon en personas relativamente
i6venes, su multiplicidad y la localizaciéon distal en el
sistema arterial cerebral (24), representando en general
0,7% a 6,5% de todos los aneurismas intracraneales
(24, 25). En los casos de endocarditis infecciosa, estas
formaciones pseudo-aneurismdticas se describen en 3%
a 15% de éstos (26-28); sin embargo es posible que este
porcentaje sea mayor, dado que estas formaciones
pueden ser asinftomdticas y revertirse con el tratamiento
antibidtico (24). La importancia de su diagnéstico radica
en las altas tasas de mortalidad asociadas, las cuales se
estima son cercanas a 60% en casos de aneurismas
micéticos no rotos, a 80% en rotos y sélo a 30% en
pacientes con endocarditis infecciosa sin pseudo-
aneurismas micdticos (29).

De ofra parte, la hemorragia sub-aracnoidea en
personas con endocarditis infecciosa, o la presencia de
multiples formaciones aneurismdticas, son suficientes para
pensar en pseudo-aneurismas micéticos (24). La bis-
queda de estas formaciones pseudo-aneurismdticas plan-
tea ofra controversia en este campo. Es asi como la
angiografia cerebral convencional se considera el estandar
de referencia para la deteccién de aneurismas cerebra-
les; sinembargo, es un procedimiento invasivo con riesgo
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de complicaciones directas o asociadas al medio de
contraste inferiores al 1% (24, 25). En este sentido,
recientemente la angio-tomografia y la angio-resonan-
cia se propusieron como métodos no invasivos alternos.
En la actualidad, a pesar de algunas ventajas y desven-
tajas descritas con cada método, no existe evidencia
suficiente que permita generar conclusiones sélidasfrente
al rendimiento diagnéstico comparativo en la endocar-
ditis infecciosa. Asf, la angio-tomografia es un método
no invasivo, rapido, de facil realizacién y que ofrece una
imagen tridimensional de la formacién aneurismdtica;
pese a ello tiene menor sensibilidad en el diagnéstico de
aneurismas menores de 5 mm y cercanos a la base del
créneo (30). De otra parte, los tomédgrafos multi-detec-
tores de Ultima generacién ofrecen mejor sensibilidad. En
un estudio en pacientes con hemorragia sub-aracnoidea
espontdnea, el uso de la angio-tomografia de 64 cortes,
reporté sensibilidad de 98%, especificidad de 100%,
valor predictivo positivo de 100% y valor predictivo
negativo de 82,3% (31). Adicionalmente, la angio-
resonancia se considera una técnica prometedora para
la deteccién de pseudo-aneurismas micéticos
intracraneales. En general ésta puede aportar informa-
ciéninicial de gran utilidad, especialmente en pacientes
sintomdticos, debido a una sensibilidad entre 20% a 5%
para hemorragia intracerebral, la posibilidad de definir
la localizacién del aneurisma y la localizacién de
aneurismas de 3 mm, aunque con una sensibilidad
inferior a la de la angiografia convencional (32). Dado
que los trabajos en mencién corresponden al estudio de
pacientes con hemorragia subaracnoidea espontdnea,
en quienes la etiologia principal son aneurismas ubica-
dos adyacentes al poligono de Willis, no se pueden
inferir resultados similares en cuanto al estudio de los
aneurismas micéticos, de ahi que sean necesarios
estudios concretos para comparar estos métodos en este
tipo de aneurismas. No obstante, puede concluirse que
la angiografia cerebral convencional es el método diag-
néstico estdndar para la evaluaciéon de pseudo-
aneurismas micéticos, en especial para aneurismas infe-
riores a 3 mm, sin desconocer que la angio-tomografia
y la angio-resonancia son alternativas vdlidas para
pacientes inestables y que ademdés vienen ganando un
rendimiento cada vez mds importante, adicional a la
rapidez con que se realizan, a su condicién no invasiva
y a una menor morbilidad por el medio de contraste, en
el caso de la angio-resonancia.

Por ofro lado, la anticoagulacién temprana también se
establece como uno de los mecanismos implicados en el
desarrollo de complicaciones hemorrdgicas (22), lo que
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plantea ofro punto controversial en el manejo de estos
pacientes. Estaterapia ha sidoimplementada en pacientes
con endocarditis infecciosa desde hace varios afios, aun-
que hacia mediados de los afios 50, la mayoria de
expertos recomendaron abandonar su uso rutinario en
pacientes con endocarditis infecciosa, dado el riesgo de
complicaciones hemorrdgicas. La controversia sobre el
uso o no de la ferapia anticoagulante en la endocarditis
infecciosa, se agudiza més debido a que su empleo en la
endocarditis de vélvula protésica se asocia con reduccién
marcada del riesgo de nuevos eventos tromboembdlicos,
contrario a lo que sucede en la endocarditis de vdlvula
nativa, en la que no se ha relacionado con beneficio
clinico y si con el desarrollo de complicaciones (33).
Wilson y colaboradores llevaron a cabo un estudio en 52
pacientes con endocarditis de valvula protésica, 38 de los
cuales recibieron medicacién anticoagulante durante todo
el estudio, mientras 14 pacientes suspendieron el manejo
anticoagulante o recibieron dosis sub-terapéuticas. Allf,
encontraron que la terapia anticoagulante no incrementé
de manera significativa la morbimortalidad en pacientes
con endocarditis de vélvula protésica, y porel contrario, las
complicaciones neurolégicas y la mortalidad fueron ma-
yores en el grupo de pacientes que suspendieron la terapia
anticoagulante (34). Otros estudios reprodujeron resulta-
dos semejantes, si bien también existen reportes que
relacionan a la terapia anticoagulante con un aumento
significativo en el nGmero de complicaciones hemorragicas
derivadas de su uso en pacientes con endocarditis infec-
ciosa en fase aguda (35-37). Igual que los aspectos que
se discutieron, en este caso la informacién disponible
proviene principalmente de reportes aislados de casos y
de la experiencia de expertos. Nuevamente sale a flote la
importancia de los agentes etiolgicos en el momento de
tomar decisiones terapéuticas.

Algunos estudios plantean que la incidencia de trans-
formacion hemorrégica de eventos inicialmente
isquémicos, fue mayor en pacientes con endocarditis de
valvula protésica, sobre todo cuando el microorganismo
involucrado era el Staphylococcus aureus, ante lo cual
recomiendan suspender la anticoagulacién hasta que la
fase séptica de la enfermedad se haya resuelto (38).
Algunos expertos recomiendan parar temporalmente su
uso en todos los pacientes, a pesar del riesgo de nuevos
eventos embdlicos por disfuncién valvular (39, 40). Hay
una clara contraindicacién para el uso de anticoagulantes
cuando existe alguna evidencia de transformacién
hemorrdgica en los estudios imaginolégicos. El tiempo
6ptimo para reiniciar la anticoagulacion después de un
evento cerebrovascular en pacientes con endocarditis
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infecciosa y vélvulas mecdnicas cardiacas no ha sido
bien establecido, pese alo cual algunos autores sugieren
que la anticoagulacién podria reiniciarse después de las
dos primeras semanas de ocurrido el evento cerebro-
vascular, con seguimiento imaginolégico para confirmar
la ausencia de transformacién hemorrdagica (41).

Existe controversia, ademds, en definir el tiempo
6ptimo para realizar cirugia cardiaca en pacientes que
ya han presentado complicaciones neurolégicas, siendo
usual que este tipo de decisiones se basen en la experien-
cia de cada centro. Los argumentos en contra de la
cirugia cardiaca temprana se derivan principalmente de
las implicaciones técnicas, asi como de los riesgos de
manipular tejido con actividad inflamatoria importante,
infecciones posquirrgicas severas y recaidas (42), aun
mds cuando se fiene en cuenta que el desarrollo de
complicaciones, especialmente neurolégicas, durante la
cirugia cardiaca se asocia con mayor mortalidad y
tiempos de hospitalizacién, desarrollo de secuelas y
necesidad de rehabilitacién por tiempos mas prolonga-
dos. Adicionalmente esimportante tener en cuenta que la
incidencia de estas complicaciones es relevante (1,4% al
6%) y alcanza cifras de hasta 16% en poblacién con
factores de riesgo quirtrgico alto (43). Dentro de los
mecanismos implicados en el desarrollo de estas compli-
caciones, se cree que los circuitos de circulacién
extracorpérea exponen a los elementos sanguineos al
contacto con superficies extrafas, lo cual favoreceria el
desarrollo de una respuesta inflamatoria generalizada,
descarga de factores fibrinoliticos y pro-coagulantes,
perturbaciones del sistema inmunolégico y endocrino, y
embolismo de detritos celulares que son descargados
desde las células lesionadas (43). A pesar de lo anterior,
en las Gltimas décadas el nimero de pacientes con
endocarditis infecciosa en fase aguda sometidos a ciru-
gia cardiaca con circulacién extracorpérea para reem-
plazo valvular o algdn otro procedimiento relacionado
con las complicaciones intra-cardiacas, ha venido en
aumento (44), apoyado en parte por la publicacién de
estudios en los que se sugiere que la cirugia cardiaca
temprana podria aportar importantes beneficios, con
gran impacto en la disminucién de las tasas de mortali-
dad secundaria al proceso infeccioso (45, 46). Algunas
guias de manejo recomiendan indicaciones quirGrgicas
para intervencién temprana en estos pacientes (47-51).
La presencia de algunos factores relacionados con ma-
yores indices de mortalidad son algunas de las indicacio-
nes quirUrgicas que cuentan con mayor evidencia, dentro
de ellas estd la presencia de falla cardiaca, la cual
representa hoy mds del 50% de las indicaciones de
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cirugia temprana en endocarditis infecciosa (50). El
compromiso severo de la valvula aértica, diversos facto-
res de alto riesgo embdlico como el tamafio y la movi-
lidad de la vegetacion, el desarrollo de complicaciones
intracardiacas tales como la infeccién peri-valvular, la
formacién de abscesos y fistulas intracardiacas, ademas
de algunas situaciones especiales como la infeccion por
Staphylococcus aureus en valvulas protésicas y la infec-
cién por otros organismos inusuales, son ofras de las
indicaciones de la cirugia cardiaca temprana. Olaison,
Pettersson y colaboradores (51) clasificaron las indica-
ciones quirtrgicas de acuerdo con el nivel de evidencia
y el iempo 6ptimo para llevarlos a cabo. Dentro de las
indicaciones para cirugia cardiaca urgente se encuentra
la regurgitacién adrtica con cierre temprano de la vélvula
mitral, la ruptura de aneurisma del seno de Valsalva al
interior de las cavidades derechas, o la ruptura al
pericardio. En algunas situaciones como obstruccién
valvular, inestabilidad de la prétesis valvular, falla cardiaca
secundaria a regurgitacién aértica o mitral aguda, per-
foracién septal o evidencia de abscesos anulares o
aérticos, o de aneurismas o pseudo-aneurismas adrticos,
se efectla el procedimiento quirtrgico dentro de los dos
primeros dias. Por lo tanto, puede concluirse que el
tiempo 6ptimo de espera para someter a un paciente a
este tipo de procedimientos quirdrgicos, varia segun el
casoy las complicaciones asociadas; asi, es requisito una
evaluacién exhaustiva individual antes de tomar la deci-
sién de realizar la cirugia.

Conclusiones

Si bien se han publicado varios reportes de casos
acerca del uso de la terapia trombolitica en personas con
endocarditis infecciosa, no existe evidencia suficiente
para recomendar su uso en esta indicacion.

La angiografia cerebral convencional sigue siendo el
método de eleccién para el diagnéstico y la evaluacién
de pseudo-aneurismas micéticos.

La recomendacién sobre el tiempo 6ptimo de espera
para el uso de anticoagulantes en pacientes con compli-
caciones neurolégicas asociadas a la endocarditis
bacteriana, surge de recomendaciones de expertos y se
ha establecido un tiempo de espera minimo de dos
semanas. Sin embargo, la aparicién de Staphylococcus
aureus en endocarditis de vélvula protésica, también se
asocia con mayorriesgo de complicaciones hemorrdgicas,
por lo que en estos casos se recomienda iniciar la
anticoagulacién hasta que la fase séptica de la enferme-
dad se haya resuelto.
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Finalmente la discusién acerca del tiempo éptimo para

realizar cirugia cardiaca en pacientes con complicaciones
neurolégicas, varia de acuerdo con el caso y las compli-
caciones asociadas, y la decisién del momento adecuado
se toma de acuerdo con cada caso en particular.
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