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RESUMEN

Introduccién y objetivos: La cirrosis hepatica condiciona un empeoramiento del prondéstico en pacientes
con endocarditis infecciosa (EI) y la indicacién quirtrgica en este tipo de pacientes es controvertida.
Nuestro objetivo fue el analisis de la morbimortalidad en este grupo de pacientes.
Meétodos: Se han revisado los casos de EI diagnosticados en nuestro hospital desde el 1 de enero de 1985
hasta el 15 de junio del 2015. Se ha realizado un estudio descriptivo de todos los casos, asi como un
analisis del subgrupo de pacientes que ademas presentaba algiin grado de cirrosis hepatica.
Resultados: Se registraron 996 episodios de EI durante el periodo de estudio, de los cuales 54 episodios
(5,42%) se diagnosticaron en pacientes con hepatopatia. Veintinueve pacientes (44,4%) se encontraban
en estadio A de Child-Pugh, 19 pacientes (35,2%) en estadio B y 11 pacientes (20,37%) en estadio C. La
mortalidad global de los pacientes cirréticos fue del 37%. La mortalidad en estos pacientes intervenidos
quirdrgicamente aument6 de manera significativa del 20% en estadio A al 83% en estadio C de Child-Pugh,
con una incidencia de complicaciones mayores del 77,1%.
Conclusiones: La cirrosis hepatica empeora claramente el prondstico de la El, aumentando la mortalidad
global del 19,2% al 37%. Ademas se asocia a una tasa de complicaciones mayores muy elevada. Aunque
los pacientes en estadio A intervenidos quirdrgicamente presentaron una mortalidad inferior a quie-
nes siguieron tratamiento médico exclusivamente, la elevada mortalidad en estadios mas avanzados
obliga a establecer la indicacién quirdrgica de manera individualizada y procurar un cuidadoso manejo
perioperatorio en estos pacientes.
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Infective endocarditis in patients with liver cirrhosis. Is surgery indicated?

ABSTRACT

Introduction and objectives: Liver cirrhosis worsens the prognosis of patients with infective endocarditis
(IE), and the indication of surgery in this group of patients remains controversial. The aim of this study
was to analyse the mortality of patients with liver cirrhosis and IE.

Methods: The study included all the patients diagnosed with IE in our Hospital, from 1 January 1985 to
15 June 2015. A descriptive analysis was performed on the whole cohort of patients, as well as on the
subgroup that also had liver cirrhosis.

Results: A total of 996 patients were diagnosed with IE, 54 (5.42%) of whom also had liver cirrhosis. Of
these, 29 (44.4%) patients were in stage A on the Child-Pugh scale, 19 (35.2%) patients were in stage B,
and (20.37%) 11 patients were in stage C. The incidence of major complications in cirrhotic patients was
77.1%. The overall mortality was 37%. Postoperative mortality significantly increased from 20% in stage
A, to 83% in stage C of Child-Pugh scale.

Conclusions: Hepatic cirrhosis worsens the prognosis of IE, increasing postoperative mortality from 19.2%
to 37%. Moreover, it is associated with a very high rate of major complications (77.1%). The mortality of
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stage A cirrhotic patients assigned to surgery was lower than the mortality of patients assigned to medical
treatment. The high mortality rate in advanced stages of cirrhosis suggests that a more individualized
surgical indication needs to be established, as well as a more careful post-operative management.

© 2016 Sociedad Espafiola de Cirugia Toracica-Cardiovascular. Published by Elsevier Espaiia, S.L.U. This is

an open access article under the CC BY-NC-ND license
(http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).

Introduccion

La endocarditis infecciosa (EI) representa actualmente
la 42 causa de muerte por enfermedad infecciosa, después
de la neumonia y las sepsis de origen urinario e intraabdominal.
Su incidencia en paises industrializados es de unos 6 casos nuevos
por 100.000 habitantes/afio y se diagnostica en alrededor de 1 por
cada 1.000 ingresos hospitalarios.

La mortalidad de la EI fue practicamente del 100% hasta la
década de los 40, cuando aparecieron los primeros antimicrobia-
nos eficaces para su tratamiento, pero ha sido la cirugia cardiaca,
cuyas primeras experiencias se remontan a los afios 502, la que ha
supuesto una mejoria considerable en el pronéstico de la enferme-
dad en la fase aguda y en la supervivencia a largo plazo, al corregir
disfunciones valvulares progresivas. Sin embargo, la indicacién qui-
rargica muchas veces es controvertida debido a la presencia de
comorbilidad asociada que aumenta el riesgo perioperatorio. Exis-
ten distintas situaciones clinicas que influyen negativamente sobre
la evolucién de la El, identificaindose situaciones de especial riesgo,
como la insuficiencia renal crénica en hemodialisis®, los adictos
a las drogas por via parenteral y la infeccién por VIH*. También
ensombrecen el prondstico la EI sobre prétesis valvulares y otros
sistemas intracardiacos, como los marcapasos o los desfibriladores
implantables®. Sin embargo, no hay muchos estudios que rela-
cionen la endocarditis con la enfermedad hepatica crénica y los
resultados de los mismos son dispares.

En los pacientes cirréticos intervenidos quirdrgicamente, la
morbilidad perioperatoria se ve agravada por el uso de la circu-
lacién extracorpérea (CEC), que probablemente no aporte un flujo
adecuado al higado ya comprometido previamente. Ademas, el uso
de la CEC favorece la liberacién de distintas sustancias vasoactivas
y mediadores inflamatorios que afectan a la coagulacién, la resis-
tencia vascular y la permeabilidad capilar alterando el balance de
fluidos en el organismo®’. Por estos motivos, clasicamente se ha
contraindicado la cirugia cardiaca con CEC en los pacientes que
presentan estadios avanzados de cirrosis hepatica.

El objetivo de nuestro trabajo fue revisar la morbimortalidad de
los pacientes que presentaron El asociada a cirrosis hepatica, desde
1985 hasta la actualidad.

Métodos

Se ha realizado una revisién retrospectiva de todos los casos
de EI diagnosticados en nuestro hospital desde el 1 de enero de
1985 hasta el 15 de junio del 2015. Para la localizacién de los casos
se utilizaron las bases de datos de los Servicios de Admision, Car-
diologia, Enfermedades Infecciosas y Cirugia Cardiaca de nuestro
centro. Revisadas las historias de los pacientes clasificados inicial-
mente como endocarditis, solo se incluyeron aquellos casos que
cumplian criterios de probabilidad o certeza segtin los criterios ela-
borados por Durack et al.8 en 1994, estudidndose solo aquellos que
entraban dentro de la clasificacién de posible o definitivos.

Clasificacion de los pacientes

Los datos relacionados con la hepatopatia se revisaron de
forma retrospectiva por un solo cirujano cardiaco, incluyendo

presentaciéon clinica, pruebas hepdticas, situacién hepatica en
el momento del diagnéstico de EI, evaluacién de la mortalidad
atribuible a hepatopatia y posible morbilidad. Los pacientes se
clasificaron segtn la gravedad de su hepatopatia por el servicio de
Gastroenterologia de nuestro hospital, siguiendo la clasificacién
de Child-Pugh®.

Las EI fueron clasificadas como «endocarditis sobre valvula
nativa», «endocarditis sobre prétesis», «endocarditis en pacientes
adictos a drogas por via parenteral» y «endocarditis sobre cable
de marcapasos o desfibrilador». La endocarditis derecha se definié
cuando aparecieron lesiones en las valvulas tricGspide o pulmo-
nar y/o embolias pulmonares. Se consideré endocarditis izquierda
cuando aparecieron lesiones que implicaban las valvulas mitral o
adrtica o en presencia de embolias arteriales.

Variables analizadas

En cada paciente se registraron los datos correspondientes a
caracteristicas demograficas, antecedentes cardiol6gicos y comor-
bilidades, estudios clinicos, ecocardiograficos y de laboratorio,
lugar de infeccidn, técnicas diagndsticas utilizadas, estudios micro-
biolégicos, tratamiento, evolucién y complicaciones.

Andlisis estadistico

El andlisis estadistico se realizé utilizando el software SPSS 17.0
para Windows (SPSS Inc. Chicago, Illinois, Estados Unidos). La aso-
ciacién entre variables categoéricas se realiz6 utilizando el test de
la 2 con la correccién de Yates o el test exacto de Fisher. La aso-
ciacién de variables continuas se realizé mediante el test de la U
de Mann-Whitney o el test de ANOVA. El estudio de tendencias se
calculé mediante x? de tendencia lineal para proporciones (XLT).
La significacion estadistica se estableci6 en p<0,05.

Resultados

Caracteristicas de los pacientes con endocarditis infecciosa
de nuestro hospital

Desde el 1 de enero de 1985 al 15 de junio del 2015 han sido
diagnosticados 996 episodios de El en nuestro hospital, de los cuales
648 (65,1%) fueron sobre valvula nativa, 270 (27,1%) fueron endo-
carditis sobre prétesis y 78 (7,8%) fueron endocarditis en pacientes
portadores de marcapasos endocavitarios.

Del total de episodios de endocarditis, 243 (24,4%) se diagnosti-
caron en pacientes adictos a drogas por via endovenosa, viéndose
afectadas las cavidades derechas en el 89% de los casos. La mayor
parte de los pacientes de este grupo fueron diagnosticados en los
primeros afios del estudio, existiendo solamente 3 pacientes en los
altimos 8 afios.

La frecuencia del sexo masculino fue predominante para todos
los grupos de endocarditis. El grupo mas joven fue el representado
por los pacientes ADVP, con una edad media de 29 afios, mientras
que los pacientes portadores de marcapasos endocavitario presen-
taron el grupo de mayor edad, con una edad media de 70 afios.

El germen causante mas frecuente en la endocarditis sobre val-
vula nativa fue el Staphylococcus aureus (S. aureus) (47,6%), mientras
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Tabla 1
Caracteristicas de los pacientes diagnosticados de endocarditis infecciosa (1985-2015)
EVN EVP EMCP Total
n (%) 648 (65,1%) 270(27,1%) 78 (7,8%) 996
Sexo masculino (%) 73,76% 51,48% 74,35% 67,77%
Edad media (afios) 52 60,2 70 60,7
Localizacién Derecha 240 8 76 324
Izquierda 394 260 2 656
Ambas 14 2 0 16

Germen mas frecuente S. aureus (34%)

n (%) Sexo varén

S. epidermidis (47,6%) S. aureus (30%)

Localizaciéon Edad

Derecha Izquierda

EADVP 243 (24,4%) 207 (85,2%)

216(89%) 27 (11%) 29

EADVP: endocarditis en adictos a droga via parenteral; EMCP: endocarditis sobre marcapasos; EVN: endocarditis sobre valvula nativa; EVP: endocarditis sobre prétesis.

que en el caso de la endocarditis sobre protesis fue el Staphylococcus
epidermidis (34% de los casos).
Las caracteristicas de los pacientes se exponen en la tabla 1.

Grupo de pacientes con cirrosis hepdtica

Se han diagnosticado 58 episodios de endocarditis en pacientes
con algin grado de cirrosis. Entre ellos se registraron 4 episodios
de endocarditis sobre electrodos de marcapasos, pero quedaron
excluidos del andlisis porque conforman un grupo particular en
cuanto al manejo médico y quirirgico, no siendo comparables con
el resto de pacientes. De esta manera, la muestra final consta de 54
episodios de endocarditis en pacientes con cirrosis hepdtica, lo que
supone un 5,42% del total de los episodios de endocarditis.

La edad media de estos pacientes fue de 52 afios (rango entre 23
y 85, mediana 54 afios). Treinta y nueve pacientes fueron varones
(4 de ellos tuvieron un nuevo episodio de endocarditis) y 11 fueron
mujeres.

El 72,2% (n=39) fueron sobre valvula nativa y el 27,7% (n=15)
fueron endocarditis sobre prétesis. E1 27,7% (n=15) de los episodios
se dieron en pacientes ADVP, En cuanto a los factores predisponen-
tes para presentar EI, 22 pacientes (45,8%) presentaban algiin tipo
de valvulopatia previa o eran portadores de marcapasos definitivo.

Los microorganismos causales mas frecuentes fueron S. aureus
(38,9%), seguido de estreptococos (27,8%) y estafilococos coagulasa
negativos (12,96%) (tabla 2).

Las caracteristicas de este grupo y la gravedad de su hepatopatia
se muestran en la tabla 3. La etiologia de la hepatopatia fue por virus
B en el 10,6% de los casos, por virus C en el 27,6%, por ambos en el
14,9%. La etiologia fue alcohélica en el 12,7% de los casos y no se
pudo filiar la etiologia de la hepatopatia en el 34% de los pacientes.
Trece pacientes (24%) presentaban ademas infeccién por VIH.

En cuanto a la gravedad de la hepatopatia atendiendo a la cla-
sificaciéon de Child-Pugh, 24 pacientes (44,4%) se encontraban en

Tabla 2
Microorganismos responsables de la EI en los pacientes con cirrosis
Microorganismo N
S. aureus 21(38,9%)
S. viridans 4(7,4%)
S. agalactie 5(9,3%)
S. bovis 5(9,3%)
E. coagulasa negativos 7(12,9%)
Enterococo 4(7,4%)
Polimicrobianos 4(7,4%)
Otros* 4(7,4%)

a Streptococcus grupo C (1), Gemella morbillorum (1), cocobacilos gramnegativos
(1), hemocultivos negativos (1).

estadio A, 19 pacientes (35,2%) en estadio By 11 pacientes (20,37%)
en estadio C.

La distribucién de los pacientes en funcion de la gravedad de su
hepatopatia y el tratamiento médico o quirdrgico realizado en cada
grupo se refleja en la figura 1.

Morbimortalidad en el grupo de pacientes con hepatopatia

En el grupo de pacientes con endocarditis y hepatopatia (n=54)
la mortalidad fue del 37% (20 pacientes), lo cual supone un aumento
significativo de la mortalidad con respecto a la mortalidad global,
que se sitiaen el 19,2% (p=0,01).

En este grupo, la mortalidad de las endocarditis sobre valvula
nativa fue del 31,6% (n=12) y la de las endocarditis sobre valvula
protésica alcanzé el 50% (n=38).

La mortalidad observada entre los distintos grados de hepa-
topatia muestra una tendencia lineal positiva estadisticamente

Tabla 3
Caracteristicas de los pacientes con El y cirrosis hepatica
N (% del total de episodios) 54 (5,42%)
Edad media (rango) 52 (23-85)
Sexo
Masculino 43 (79,6%)
Femenino 11 (20,4%)
Etiologia hepatopatia
VHB 10,60%
VHC 27,60%
VHB + VHC 14,90%
Enélica 12,70%
Otras 34%
ADVP 15(27,8%)
VIH 13(24,1%)
Tipo EI
EVN 39(72,2%)
EVP 15(27,7%)
Valvulopatia o MCP previo 22 (45,8%)
Grado CHILD
A 24 (44,4%)
B 19 (35,2%)
C 11 (20,4%)
% mortalidad
Tto. conservador 13/40 (32,5%)
Cirugia 7/14 (50%)
Complicaciones
ICC 56,30%
IR 20,80%
Neurolégicas 12,50%
Embolismos 10,40%

ADVP: adictos adroga por via parenteral; El: endocarditis infecciosa EVN: endocardi-
tis sobre valvula nativa; EVP: endocarditis sobre valvula protésica; MCP: marcapasos
definitivo; ICC: insuficiencia cardiaca congestiva; IR: insuficiencia renal.
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Distribucion de pacientes segun estadio de child y el tratamiento seguido

254 n=24

Estadio A B (¢}

child |_Tratamiento médico [N Cirugl’a‘

Figura 1. Distribucién de los pacientes segtn estadio de Child y el tratamiento
seguido.

Mortalidad del tratamiento médico o quirdrgico segun estadio child
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Figura 2. Mortalidad observada en funcién del tratamiento conservador o quirdr-
gico en cada grupo.

significativa (p=0,013). La figura 2 muestra esta diferencia de mor-
talidad entre los grupos en funcién del tratamiento, conservador
0 quirdrgico realizado. En los estadios A y B, tanto si se realizé
tratamiento conservador o quirtrgico, las proporciones de mor-
talidad se sitdan entre el 20 y el 33%. Es llamativa la diferencia
que existe con la mortalidad observada en el estadio C, que alcanza
el 60% con tratamiento médico y supera el 80% en los pacientes
intervenidos quirtrgicamente.

En los pacientes intervenidos quirGrgicamente, el EuroSCORE
infraestim6é marcadamente el riesgo de mortalidad en todos los
grupos de hepatopatia, de manera muy acusada en los grupos B
y sobre todo C (fig. 3).

En cuanto a las complicaciones registradas, en el grupo
de pacientes con cirrosis, el 77,1% de los pacientes presentd
una o mas complicaciones mayores, siendo la insuficiencia car-
diaca y la insuficiencia renal las complicaciones mayores mas
frecuentes, seguidas de embolias sistémicas y complicaciones
neurolégicas.

Discusion
El aumento de la susceptibilidad a presentar infecciones bac-

terianas en los pacientes con enfermedad hepdtica crénica es
debido a varios factores, entre ellos la disfuncién de la barrera

Mortalidad observada y predicha por EuroSCORE segun estadio de child
Pacientes quirdrgicos

83,3%

% de mortalidad

A B C
Estadio child

| I EuroSCORE logistico Il Mortalidad observada

Figura 3. Porcentaje de mortalidad (predicha por EuroSCORE y observada) en los
pacientes con El y cirrosis intervenidos quirdrgicamente.

mucosa, la deficiencia relativa del complemento e inmunogobu-
linas y la disfuncién de sistema reticuloendotelial'®!!, Ademas,
tanto la hemorragia digestiva alta por hipertensién portal y las dis-
tintas manipulaciones diagnésticas y terapéuticas en este tipo de
pacientes son fuente frecuente de bacteriemia''. Asi, la hepatopa-
tia crénica se ha relacionado con un aumento de la susceptibilidad
a presentar EI'2,

McCashland et al.!®> publicaron una serie de 8 pacientes
con hepatopatia en la que la endocarditis resulté ser mas fre-
cuente en mujeres y afectaba mas frecuentemente a la valvula
mitral, siendo el microorganismo implicado con mas frecuencia el
S. aureus.

Otones et al.'2 analizaron una serie de 16 pacientes en la que
el germen causal mas frecuente fue el Enterococcus, en relacién
con infecciones urinarias o gastrointestinales, y el Streptococcus
del grupo B en pacientes con hepatopatia alcohdlica. La localiza-
cién predominante fue en la valvula aértica y no hubo diferencias
en la distribucién por sexos. En 2003 se publicé un estudio en
el que se sigui6 a 174 pacientes con EI, 30 de los cuales habian
sido diagnosticados previamente de hepatopatia crénica'’. En sus
resultados demostraron la implicaciéon prondstica de la hepatopa-
tia sobre la evolucién de la EI, aumentando el riesgo de muerte
en aproximadamente 2 veces y media respecto a los pacien-
tes no hepatépatas. En cuanto a la localizacién de la infeccién
y germen causal, hubo mayor prevalencia de infeccién estafilo-
cécica y de afeccion tricuspidea, pudiendo estar condicionados
estos resultados por el aumento de pacientes ADVP en los Gltimos
anos.

En nuestra serie, coincidiendo con el trabajo publicado por Perez
de Isla et al.!! y al contrario que las series de McCashland et al.!® y
Otones et al.'2, los pacientes con El y hepatopatia fueron predomi-
nantemente varones y el germen causante mas frecuente fue el S.
aureus.

No se han encontrado en la literatura estudios que analicen,
como en esta serie, los distintos resultados segiin estos pacientes
sean tratados de manera quirdrgica o conservadora.

A pesar de que la cirugia ha supuesto una disminucién de la
mortalidad en la EI, el tratamiento quirtirgico en estos casos sigue
teniendo una morbimortalidad elevada. Asi, la mortalidad hospi-
talaria asociada a la cirugia en la fase activa de la endocarditis, sin
hacer distincion entre pacientes con o sin hepatopatia se encuen-
tra en el 10-20%, y en el caso de la EI por S. aureus, entre el 15-30%,
seglin las series'4 1>,

Por otra parte, aunque los resultados y la evolucién clinica en
pacientes con hepatopatia sometidos a cirugia cardiaca han sido



J. Miguelena et al. / Cir Cardiov. 2016,23(3):113-118 117

estudiados en pocas series, se esta generalmente de acuerdo en con-
traindicar la cirugia cardiaca programada con CEC en pacientes con
cirrosis en estadio Child By C. Asi, por ejemplo, en un estudio publi-
cado por Hayashida et al. se concluye que pacientes con cirrosis en
estadio Child A toleran cirugia cardiaca satisfactoriamente a pesar
de una alta incidencia de complicaciones mayores y que pacientes
con cirrosis mas avanzada (Child B y C) presentan una morbimor-
talidad muy elevada, contraindicandose la cirugia cardiaca en estos
pacientes.

Sin embargo, en 2004 se publicé un estudio retrospectivo, con
una serie de 18 pacientes, 5 de los cuales padecian cirrosis en esta-
dio B y C de Child que fueron sometidos a cirugia cardiaca sin
mortalidad intrahospitalaria, a pesar de una tasa de complicaciones
mayores del 80%'6,

Nuestros resultados reflejan que la presencia de hepatopatia
crénica es un factor que influye en la mortalidad global de nuestra
serie, aumentando la mortalidad del 19,2% al 37% en los pacientes
que presentaban cirrosis. Ademas, la presencia de complicaciones
mayores en los pacientes hepatépatas fue muy elevada (77,1%).

El porcentaje de pacientes con cirrosis remitidos a cirugia en
nuestra serie es del 25,9%, porcentaje comparable con las series de
pacientes sin hepatopatia, donde se realiza indicacién quirdrgica
entre el 25-30% de los casos de EI activa. Por tanto, la presencia de
cirrosis hepatica no fue un factor que de entrada contraindicara la
cirugia en los pacientes tratados en nuestro centro.

Una observacién destacable es que el EuroSCORE pierde su capa-
cidad predictiva en este grupo de pacientes, principalmente en
estadios avanzados de enfermedad hepatica, ya que infraestima
notablemente la mortalidad quirdrgica.

Analizando de manera conjunta los 3 grupos de hepatopatia,
la mortalidad observada en los pacientes intervenidos quirdrgica-
mente fue del 50%. No obstante, existe una tendencia lineal positiva
significativa entre los grupos de gravedad de la cirrosis, existiendo
menor mortalidad de los pacientes quirdrgicos en los estadios ini-
ciales. En estadios mas avanzados (grupos B y C), la mortalidad
quirGrgica supera al manejo médico conservador, pero hay que
tener en cuenta que la indicacién quirtirgica en estos pacientes
se realiza en el 25-30% de los casos con peor prondstico, proba-
blemente por la presencia de insuficiencia cardiaca, disfunciones
valvulares severas o abscesos intracardiacos, entidades que sin tra-
tamiento quirdrgico presentan una mortalidad superior al 50%.

Dado el alto riesgo quirdrgico que estos pacientes presentan y
teniendo en cuenta el mal prondéstico que por si solo supone la pre-
sencia de cirrosis hepdtica, que se sitia en torno al 60 y el 35%
de supervivencia a 2 afos en los estadios B y C de Child, respecti-
vamente, se debe individualizar cuidadosamente cada paciente a la
hora de decidir el manejo terapéutico mas adecuado. De este modo,
la indicacién quirtrgica se debe realizar balanceando el riesgo que
estos pacientes presentan con el manejo conservador exclusivo y
teniendo en cuenta ademas la presencia de otros factores preopera-
torios que influyen significativamente en la mortalidad, como son
la edad avanzada y la endocarditis sobre valvula protésica.

Limitaciones del estudio

A pesar de tratarse de un estudio retrospectivo que abarca casi
30 afios, las principales limitaciones del mismo derivan del relati-
vamente pequefio tamafio muestral en el grupo de pacientes con
hepatopatia, principalmente en los grupos By C de Child.

Por otra parte, aunque se ha demostrado una tendencia lineal
creciente significativa de mortalidad entre los distintos grados de
enfermedad hepatica, el escaso nimero de pacientes, principal-
mente quirdrgicos, en estadios avanzados de enfermedad dificulta
el llegar a conclusiones significativas sobre la mortalidad exacta en
estos pacientes.

Conclusiones

La presencia de enfermedad hepatica en los pacientes con EI
condiciona un empeoramiento considerable del pronéstico, ya sean
tratados de manera quiriirgica o conservadora, aumentando la
mortalidad del 19,2 al 33% en pacientes con hepatopatia y con una
tasa de complicaciones mayores muy elevada (77,1%). Existe una
tendencia lineal significativa en la mortalidad segiin el estadio de
Child-Pugh, tanto en los pacientes intervenidos quirdrgicamente
como en los no operados.

Aunque la mortalidad global de los pacientes operados con
hepatopatia alcanza cifras del 50% en nuestra serie, la indicacién
quirdrgica se hace en casos con peor prondstico, con cifras de mor-
talidad estimada mayores del 50% si fueran tratados de manera
conservadora exclusivamente.

En nuestra serie, el EuroSCORE infraestima la mortalidad en los
pacientes cirréticos intervenidos quirdrgicamente, sobre todo en
los estadios B y C de Child-Pugh.

Los pacientes en estadio A que fueron intervenidos quirdrgica-
mente, presentaron una mortalidad inferior a la de los pacientes
que fueron tratados de manera conservadora. En estadios de cirro-
sis mas avanzados, la elevada mortalidad observada obliga a hacer
la indicacién quirtrgica de manera individualizada, teniendo en
cuenta el pronéstico de la enfermedad hepatica por si sola, el pro-
néstico esperado con el manejo conservador y la presencia de
otros factores como la edad avanzada, la presencia de insuficien-
cia cardiaca o abscesos y la endocarditis sobre prétesis, ya que son
situaciones que se asocian a peores resultados.
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