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La endocarditis infecciosa (EI) sigue sien-
do hoy en día una enfermedad con una
elevada morbimortalidad. Ésta depende
de diversos factores como son la edad
del paciente, el agente etiológico, el tipo
de endocarditis y la localización de la 
EI1-4. La mortalidad en fase aguda es si-
milar entre la EI sobre válvula nativa (VN)
y la EI protésica tardía (PT), con cifras
que oscilan entre el 12 y el 20%3-5, sien-
do mucho más alta en la EI protésica
precoz (PP), donde llega hasta el 50%6-7.
En un 30% de los casos será necesaria
una sustitución valvular a lo largo de la
evolución8. En ocasiones se requiere la
sustitución valvular con carácter urgente
por complicaciones derivadas de la EI,
siendo conocida la elevada mortalidad de
este tipo de intervenciones. La mortalidad
quirúrgica en la fase aguda varía según
las series, oscilando habitualmente entre
el 20 y el 30%9-13, aunque puede supe-
rar el 50% en la EIPP6,7.
Existen pocos datos de la evolución a lar-
go plazo de los pacientes afectados de
endocarditis sometidos a cirugía urgente,
así como de las prótesis de las que son
portadores14. La ecocardiografía facilita el
seguimiento de los enfermos con EI y la
detección de dehiscencias15.
El objetivo del presente estudio fue anali-
zar desde el punto de vista clínico y eco-
cardiográfico la evolución hospitalaria y a
largo plazo de pacientes de nuestro me-
dio afectados de una EI, que precisaron
una sustitución valvular antes del alta
hospitalaria.

Pacientes y métodos

Se revisaron todos los pacientes que requirieron sus-
titución valvular urgente a consecuencia de una EI en
el período comprendido entre enero de 1985 y octu-
bre de 1996. Se realizó un seguimiento personaliza-
do de los enfermos supervivientes. Se consideró sus-
titución valvular urgente la que fue realizada durante
el ingreso hospitalario de la EI. Se incluyeron tanto EI
sobre VN como protésica (precoz o tardía). Se consi-
deró EIPP la que sucedió en el primer año tras la
sustitución valvular y EIPT la que sucedió después de
este período.
Todos los pacientes incluidos, al haber sido someti-
dos a cirugía de sustitución valvular, tenían un diag-
nóstico de confirmación histopatológico.
Se incluyeron 45 pacientes (29 varones, 16 mujeres),
32 con EIVN, 7 con EIPP y 6 con EIPT.
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FUNDAMENTO: Definir en nuestro medio la evolución de los pacientes afectados de endocarditis
infecciosa que requieren una sustitución valvular urgente.
PACIENTES Y MÉTODOS: Analizamos 45 pacientes consecutivos que requirieron sustitución valvular
durante el ingreso hospitalario por endocarditis infecciosa, 32 correspondieron a endocarditis
sobre válvula nativa, 7 a protésica precoz y 6 a protésica tardía. Se ha realizado un seguimiento
a largo plazo clínico y ecocardiográfico.
RESULTADOS: En 39 casos, la sustitución valvular debió realizarse antes de finalizar el tratamien-
to antibiótico. Las principales indicaciones fueron insuficiencia cardíaca refractaria (24 pacien-
tes) y shock (11 pacientes). La mortalidad global fue del 24%: 19% en endocarditis sobre vál-
vula nativa, 43% en protésica precoz y 33% en protésica tardía. La primera causa de muerte
fue el shock séptico (46%).
Se han seguido 31 de los 4 supervivientes durante una media de 65 (DE 49) meses, registrán-
dose 2 recidivas y 6 fallecimientos (1 muerte súbita y 2 por endocarditis). El 72% de los pa-
cientes presenta una clase I de la NYHA. Se detectó una dehiscencia significativa en el 17%
(38% en el grupo con endocarditis protésica).
CONCLUSIONES: La sustitución valvular urgente en la endocarditis infecciosa es una situación gra-
ve y con elevada mortalidad. El pronóstico a largo plazo es aceptable, aunque algunos pacien-
tes presentaron dehiscencias significativas, especialmente en endocarditis protésicas.
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Urgent valve heart replacement in infectious endocarditis: short and long-term
prognosis. Analysis of 45 patients

BACKGROUND: To define the evolution of patients with infective endocarditis who require urgent
valve replacement in our environment.
PATIENTS AND METHODS: We followed 45 consecutive cases of infective endocarditis that require
valve replacement during their hospitalization. 32 patients had native valve infective endocardi-
tis, 7 early prosthesis valve endocarditis and 6 late prosthesis valve endocarditis. Patients were
followed for a long-term period, clinical and echocardiographycally.
RESULTS: In 39 cases valve replacement was performed before ending antibiotic therapy. The
main indications for surgery were refractory heart failure (24 patients) and shock (11 patients).
The mortality rate was 24%: 19% in native valve infective endocarditis, 43% in early prosthe-
tic valve endocarditis and 33% in late prosthesis valve endocarditis. The first cause of death
was septic shock (46%). We followed 31 over 34 survivors for a mean time 65 (DS 49)
months. We found two relapses and six deaths (1 sudden death, 2 endocarditis) and 72% of
patients presented class I NYHA. We detected 17% prosthetic leaks (34% in the prosthetic
valve endocarditis group).
CONCLUSIONS: The need of urgent valve replacement in the context of infective endocarditis is
associated with a high mortality rate, and should be considered a serious condition. Long term
prognosis is, however, acceptable, although 17% of patients had prosthesis leak, specially tho-
se with prosthetic valve endocarditis.
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Datos clínicos 

Se recogieron la edad y el sexo de los pacientes, la
existencia de cardiopatía previa y los posibles focos
de origen de la infección. Se consideró como germen
responsable al identificado en, al menos, 2 hemoculti-
vos o si se aisló del cultivo de la válvula extraída du-
rante la cirugía. Se definió mortalidad hospitalaria
como la sucedida durante el ingreso o en los primeros
30 días postintervención. Asimismo, se valoró el inter-
valo entre ingreso y cirugía, así como la duración del
tratamiento antibiótico previo a la cirugía y la necesi-
dad de ingreso en una unidad de cuidados intensivos.

Datos ecocardiográficos

Se realizó antes de la intervención un ecocardiogra-
ma transtorácico y/o transesofágico a criterio clínico.
Durante el período estudiado se dispuso de sonda
transesofágica monoplanar desde 1989 y biplanar
desde 1991. Se consideraron criterios mayores eco-
cardiográficos para EI los propuestos por Durack et
al16: verruga, absceso o nueva dehiscencia.

Datos quirúrgicos

Se dividió la urgencia de la intervención quirúrgica en
emergente (necesidad de cirugía en menos de 24 h
desde la indicación quirúrgica) y urgente (cirugía que
se difirió más de 24 h). Se registraron los hallazgos
quirúrgicos en relación a la EI, el tipo de intervención
realizada sobre la válvula y la cirugía asociada a la de
sustitución valvular. En los pacientes fallecidos, se
constató la causa de la muerte y si ésta fue intraope-
ratoria o postoperatoria.

Seguimiento

Se realizó un seguimiento clínico y ecocardiográfi-
co. Se registró la clase funcional según la NYHA, la
existencia de recidiva, nueva endocarditis, compli-
caciones relacionadas con la prótesis implantada,
nueva intervención y causa de la muerte en el segui-
miento. Se consideró como insuficiencia periprotési-
ca la que se catalogó, al menos, de grado 2 sobre 4
en el estudio Doppler.

Resultados

Características clínicas

La edad media de los pacientes fue de
54 (DE 14) años. En los 45 pacientes
analizados, predominó la EI sobre válvula
nativa; 32 pacientes padecían EI sobre
válvula nativa y 13 pacientes EI protési-
ca (7 EI protésica precoz y 6 EI protésica
tardía). De los 13 pacientes con EI proté-
sica, uno era portador de una bioprótesis
y 12 de una prótesis mecánica. Los datos
clínicos se presentan en la tabla 1. De los
32 pacientes con EIVN, 21 (63%) tenían
una cardiopatía predisponente: afección

reumática (8 pacientes), degenerativa
(4), prolapso mitral (3), cardiopatía con-
génita (3) y miscelánea (3).
La válvula más frecuentemente afectada
fue la aórtica, tanto en EI nativa (53%)
como protésica (69%) (tabla 2). En 35 pa-
cientes (80%) se encontraron criterios ma-
yores ecocardiográficos para EI. La frac-
ción de eyección media fue de 67 ± 12%.
El agente etiológico más frecuente en la
EIVN fue S. viridans (41%), mientras que
en la EIPP fue S. epidermidis (86%) y en
la EIPT, S. viridans y S. epidermidis (33%)
(tabla 3).

Evolución hospitalaria

El tiempo medio transcurrido entre el in-
greso y la cirugía fue de 23 (DE 21) días
(intervalo 1-98 días). Sólo en 6 pacientes
se pudo completar el tratamiento antibió-
tico previo a la cirugía. La insuficiencia
cardíaca fue la causa más frecuente de
indicación quirúrgica (49%). Otras cau-
sas fueron un estado de shock, sepsis y
disfunción protésica (tabla 4). En 14 pa-
cientes (31%) se indicó cirugía emergen-
te, considerándose urgente en los restan-
tes 31 pacientes (69%). Veintinueve
(64%) pacientes precisaron de su ingre-
so en la unidad de cuidados intensivos o
unidad coronaria antes de la cirugía. En
7 pacientes se colocó una bioprótesis, en
32 una prótesis mecánica y en 2 un tubo
valvulado. Siete pacientes requirieron ac-
tuación quirúrgica sobre un absceso u
otras complicaciones de la EI.
La mortalidad hospitalaria fue del 24% (11
pacientes). Tres pacientes murieron intra-
operatoriamente y 8 en el postoperatorio:
6 por shock séptico, uno por shock car-
diogénico y uno por accidente vascular
cerebral. La mortalidad variaba depen-
diendo del tipo de endocarditis: EIVN 6/32
(19%), EIPP 3/7 (43%) y EIPT 2/6 (33%)
(p = NS). En relación a la indicación qui-
rúrgica, la mortalidad fue la siguiente:
shock 7/12 (64%), insuficiencia cardíaca
2/22 (9%), sepsis 1/6 (16%) y disfunción
protésica 1/3 (33%). En la EIVN, el ger-
men que se relacionaba con una mayor

mortalidad fue el enterococo (4/4
[100%]), seguido de S. viridans 1/13 (8%)
y otros 1/15 (7%). En los pacientes con
EIVN, la mortalidad fue menor en el grupo
con afectación aórtica (1/17) respecto a la
afectación mitral (3/9) y mitroaórtica (2/6).

Seguimiento

Se ha realizado un seguimiento clínico en
31 de los 34 pacientes dados de alta. El
tiempo de seguimiento fue de 65 (DE 49)
meses (intervalo: 1 mes-12 años). Se pro-
dujeron dos recidivas de la EI. Seis pa-
cientes fallecieron en el seguimiento por
diversas causas: uno por muerte súbita,
uno por reintervención valvular debida a
otra causa, uno por causa desconocida,
uno por causa no cardíaca y 2 por EI que
corresponden a las recidivas. Se realizó
un ecocardiograma a 29 pacientes (segui-
miento medio: 58 [DE 39] meses) obser-
vándose en 5 pacientes (17%) una regur-
gitación perivalvular significativa. Dos de
ellas se observaron en pacientes interve-
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TABLA 1

Características clínicas de 45 pacientes sometidos a cirugía urgente
de sustitución valvular por endocarditis infecciosa

VN PP PT Global
(n = 32) (n = 7) (n = 6) (n = 45)

Edad, X
–

(DE) 54 (14) 50 (6) 55 (13) 54 (13)
Sexo, n (%)

Varones 19 (59) 6 (86) 4 (67) 29 (54)
Mujeres 13 (41) 1 (14) 2 (33) 16 (36)

Enfermedad predisponente 10 (31) 0 (0) 2 (33) 12 (27)
Exploración previa 10 (31) 0 (0) 0 (0) 10 (22)
Fiebre (> 38 °C) 27 (84) 5 (71) 6 (100) 38 (84)
Hemocultivos positivos (> 1) 24 (75) 7 (100) 6 (100) 37 (82)
Embolia periférica 7 (22) 3 (43) 0 (0) 10 (22)
ACV 4 (13) 2 (28) 0 (0) 6 (13)
Insuficiencia renal 11 (34) 1 (14) 2 (33) 14 (31)

ACV: accidente cerebrovascular; VN: endocarditis infecciosa sobre válvula nativa; PP: endocarditis infecciosa protésica precoz;
PT: endocarditis infecciosa protésica tardía.

TABLA 2

Localización de la válvula afectada
según el tipo de endocarditis

VN PP PT Total
(n = 32) (n = 7) (n = 6) (n = 45)

Aórtica, n (%) 17 (53) 5 (71) 4 (67) 26 (58)
Mitral, n (%) 9 (28) 1 (14) 1 (17) 11 (24)
Mitral-aórtica,

n (%) 6 (19) 1 (14) 1 (17) 8 (18)

VN: endocarditis infecciosa sobre válvula nativa; PP: endocar-
ditis infecciosa protésica precoz; PT: endocarditis infecciosa
protésica tardía.

TABLA 3

Agente etiológico según el tipo 
de endocarditis

VN PP PT
(n = 32) (n = 7) (n = 6)

S. viridans, n (%) 13 (41) 2 (33)
S. epidermidis, n (%) 6 (19) 6 (86) 2 (33)
Enterococo, n (%) 4 (13)
S. aureus, n (%) 2 (6)
Otros, n (%) 4 (13) 1 (14) 2 (33)
Hemocultivo, n (%) 2 (6)

VN: endocarditis infecciosa sobre válvula nativa; PP: endocar-
ditis infecciosa protésica precoz; PT: endocarditis infecciosa
protésica tardía.

TABLA 4

Indicación de la cirugía de sustitución
valvular según tipo de endocarditis

VN PP PT Total

(n = 32) (n = 7) (n = 6) n = 45 
(%)

Shock 9 1 2 12 (27)
Insuficiencia 

cardíaca 21 1 22 (49)
Sepsis 1 3 2 6 (13)
Embolias de 

repetición 1 1 2 (4)
Disfunción 

protésica 1 2 3 (7)

VN: endocarditis infecciosa sobre válvula nativa; PP: endocar-
ditis infecciosa protésica precoz; PT: endocarditis infecciosa
protésica tardía.



nidos de EI sobre válvula nativa (10%) y 3
de EI protésica (38%). En un caso se
constató una recidiva de la EI. De las 5
regurgitaciones significativas, 4 fueron so-
bre prótesis aórtica y una sobre mitral.
Hasta la fecha, un paciente ha requerido
una nueva sustitución valvular debido a la
intensidad de la regurgitación. El 72% de
los pacientes presenta una clase I de la
NYHA y el 68% no realiza un tratamiento
específico para insuficiencia cardíaca.

Discusión 

El agente etiológico preponderante en la
EIPP ha sido S. epidermidis, mientras
que en la EIPT han sido S. epidermidis y
S. viridans, en consonancia con la mayo-
ría de series17,18. Sin embargo, hay que
destacar que en la VN S. viridans ha sido
el germen predominante (41%), así
como el escaso número de pacientes in-
tervenidos de EI por S. aureus en VN
(6%), hecho que puede sorprender por
la creciente incidencia de EI causada por
este germen1,4, conocido por su especial
virulencia. Revisando los pacientes ingre-
sados por EI causada por S. aureus du-
rante el período de estudio, la mayoría de
ellos presentaron situaciones clínicas
muy deterioradas que descartaron el tra-
tamiento quirúrgico o fueron diagnósticos
post mortem. Asimismo, un porcentaje
elevado de VN causada por S. viridans
corresponde a los primeros años del re-
gistro, habiéndose observado una dismi-
nución de EI que requieren cirugía ur-
gente causadas por este germen, de
acuerdo con la tendencia general a la
disminución de la incidencia de EI cau-
sada por S. viridans5,19.
Hemos observado mayor número de inter-
venciones sobre válvula aórtica que sobre
válvula mitral, de acuerdo con lo observa-
do por la mayoría de las series que descri-
ben necesidad de cirugía en el seguimien-
to1,2. El mayor número de pacientes con
afectación aórtica se explicaría por la ma-
yor probabilidad de conseguir una readap-
tación hemodinámica en los pacientes con
insuficiencia mitral gracias a la complian-
cia auricular, así como el mayor grado de
destrucción valvular y paravalvular que
suele suceder sobre la válvula aórtica.
La mortalidad hospitalaria de nuestra se-
rie es similar a las cifras publicadas para
este tipo de enfermedad9-13,20. Al valorar
la mortalidad hay que tener presente la
gravedad de este grupo de pacientes,
donde un 27% presentaban un estado
de shock y dos tercios procedían de una
UCI. El shock séptico fue la primera cau-
sa de muerte. Este hecho lo relaciona-
mos con la propia endocarditis y con la
aparición de infecciones nosocomiales en
el contexto de pacientes con una grave
afectación hemodinámica que determina
estancias prolongadas en la unidad de

cuidados intensivos posquirúrgicos, con
el consiguiente riesgo de sepsis, que en
pacientes con un estado hemodinámico
ya deteriorado es muy elevado.
El objetivo principal y lo novedoso de
nuestro estudio era observar la evolución
a largo plazo de estos pacientes y de las
prótesis implantadas. Se podía pensar
que la intervención quirúrgica en fase
aguda podía dar lugar a un número signi-
ficativo de recidivas. Asimismo, el hecho
de actuar sobre un tejido inflamatorio po-
día significar un índice elevado de dehis-
cencias y de otras complicaciones. Por
otra parte, era interesante saber si los pa-
cientes presentaban una clase funcional
correcta a largo plazo, hecho que justifi-
caría una cirugía de alto riesgo, ante las
lógicas reticencias con que nos encontra-
mos en la decisión medicoquirúrgica.
A pesar de que en el 87% de los pacien-
tes no se había completado el tratamien-
to antibiótico previamente a la cirugía, en
sólo dos casos se produjo una recidiva.
Ambas correspondían a EI protésicas,
una de ellas con absceso y otra debida a
un hongo. El criterio habitual fue intentar
evitar la cirugía en la primera semana de
tratamiento antibiótico. Por tanto, en es-
tas circunstancias y si se ha conseguido
un buen tratamiento quirúrgico, las posi-
bilidades de recidivas son escasas.
En un 17% de pacientes se ha detectado
una dehiscencia significativa en el segui-
miento. Este hecho significa que hay que
ser cautos a la hora de asociar la apari-
ción de una dehiscencia con una recidiva
o una nueva endocarditis si no existen
otros datos, ya que sólo en un caso se
asoció la detección de una dehiscencia
en el seguimiento a una recidiva. La inci-
dencia parece ser mayor en pacientes
con EI protésica (38%) y se localiza pre-
ferentemente en la válvula aórtica. La
propia reintervención en pacientes con EI
protésica y una mayor afectación paraval-
vular justificarían esta mayor incidencia
de dehiscencias en el seguimiento.
Es de destacar que un elevado porcenta-
je de los pacientes controlados en el se-
guimiento presentan una clase funcional
idónea, la mayoría de ellos sin tratamien-
to. El hecho de tratarse en muchos casos
de pacientes con buen estado funcional
previo a la endocarditis, muchos de ellos
con una buena función ventricular y con
ausencia de cardiopatía, influye en que
una vez superado el ingreso hospitalario
la evolución a largo plazo sea buena.
Esta circunstancia y el escaso número de
recidivas debe animar a plantear una ac-
titud enérgica respecto al tratamiento de
los pacientes que presenten complicacio-
nes en el contexto de una endocarditis
infecciosa, a pesar de que la situación
clínica previa a la cirugía no sea idónea,
asumiendo que algunos de ellos, espe-
cialmente en la EI protésica, presentarán

regurgitaciones significativas en el segui-
miento que podrían condicionar una rein-
tervención.
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