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DEFINICION

a endocarditis infecciosa es una infeccion

de la protesis nativa o protésica, la super-
ficie endocardica o de un dispositivo cardiaco.
Endocarditis activa es considerada la fase del
proceso infeccioso durante el cual el pacien-
te recibe terapia antibidtica y desarrolla una
complicacion, conduciendo a una indicacion de
terapia quirtrgica(V.

FISIOPATOLOGIA

Cuando las bacterias entran al torrente san-
guineo, el sistema de la coagulacion se activa
debido al reconocimiento de la bacteria por los
receptores de células endoteliales, leucocitos y
plaquetas; la via de la coagulacion extrinseca
se activa y libera factor tisular desde células
endoteliales y leucocitos, la via de la coagulacion
intrinseca es desencadenada por la activacion
del factor XII por componentes de la pared de
la bacteria. La activacion de ambas vias de la
coagulacion conduce a la formacion de trombina,
asi como fibrina y mas activacion plaquetaria.
Hay una inhibicion del sistema fibrinolitico y de
los sistemas de anticoagulacion natural.

Los pacientes con endocarditis infecciosa
tienen hipercoagulabilidad sistémica, pero esto
contrasta con el hecho de que una de las compli-
caciones mayores de la cirugia por endocarditis
infecciosa es coagulacion severa y el sangrado;
sin embargo, en muchos estudios se ha demos-

trado que hay pacientes que entran con un perfil
de hipocoagulabilidad, el cual se agrava después
de la cirugia compleja con tiempos de circulacion
extracorporea (CEC) prolongados.

La destruccion de las valvulas cardiacas, la
regurgitacion valvular, la progresion rapida de la
falla cardiaca y los émbolos sépticos contribuyen
a un prondstico y un desenlace desfavorables®.

EVALUACION DEL RIESGO

El EuroSCORE II ha mostrado una adecuada dis-
criminacion para mortalidad 30 dias después de
operaciones de cirugia cardiaca para endocarditis
infecciosa definitiva, con un area bajo la curva
(AUC) de 0.751 y mas alto que cinco scores de
riesgo recientes especificamente creados para
predecir mortalidad temprana después de cirugia
por endocarditis infecciosa®.

MONITORIZACION
TRANSOPERATORIA

La alta resolucion de la ecocardiografia tran-
sesofagica (TEE) frente a la ecocardiografia
transtoracica (TTE) tiene una alta sensibilidad
para detectar endocarditis (94-100% vs 44-62%,
respectivamente)®. Una intervencion quirtirgica
temprana puede recomendarse en pacientes con
vegetaciones largas (> 15 mm) o de alta movili-
dad, ya que estas lesiones son aproximadamente
tres veces mas propensas a embolizar que las
vegetaciones pequefias y menos moviles™.
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Criterios de Duke (1994, modificada en 2000): 1) masa
intracardiaca oscilante en estructuras valvulares o estructuras
de soporte o en trayectorias de flujos de regurgitacion o im-
plantada en material sintético en ausencia de una alternativa
anatomica que la explique; 2) un absceso; 3) nueva dehiscen-
cia parcial de la protesis valvular®>),

La examinacion intraoperatoria es recomendada para todos
los casos de endocarditis infecciosa para evaluar la progresion
del estado de la imagen preoperatoria y definir la extension de
la enfermedad, evaluar complicaciones locales como abscesos,
fistulas o pseudoancurismas, la extension perivalvular que
ocurre en alrededor de 40% de los casos y debe ser resecada
por el cirujano a pesar de la terapia antibiotica®).

COMPLICACIONES Y ESTRATEGIAS DE MANEJO
Circulacion extracorpdrea

En comparacion con un paciente sin endocarditis, los tiempos
de CEC prolongados y de pinzamiento adrtico prolongados
en pacientes con endocarditis infecciosa estan asociados con
aumento de morbilidad y mortalidad, el punto de corte es de
166 minutos para tiempo de CEC y de 72 minutos para tiempo
de pinzamiento a6rtico®.

El uso de esteroides de forma rutinaria no se recomienda
y tiene una indicacion débil en las tltimas guias de sobrevi-
viendo a la sepsis de 2021,

No hay evidencia de inotropicos o vasopresores mejores en
el contexto de endocarditis infecciosa, en un estudio pequeio
de 42 pacientes una dosis profilactica de azul de metileno
no redujo los requerimientos de vasopresor en inestabilidad
hemodindmica en endocarditis infecciosa(®).

En caso de falla circulatoria resistente a la intervencion
farmacolégica, el soporte mecanico temporal es una opcion.
Sin embargo, en pacientes con endocarditis infecciosa bajo
oxigenacion por membrana extracorporea venoarterial, el
desenlace puede ser pobre(©,

Sindrome vasoplégico

Es una complicacion frecuente, especialmente en el caso de
endocarditis infecciosa con una incidencia reportada entre
44-48% y una alta mortalidad 30-50% asociada a falla mul-
tiorganica, se define como una presion arterial media < 65
mmHg, un indice cardiaco > 2.2 L/min m?, presiéon venosa
central <5 mmHg, presion del atrio izquierdo o presion capilar
pulmonar < 10 mmHg y una resistencia vascular sistémica
<800 dyn/s/cm’.

La vasoplegia refractaria sucede cuando la hipotension
no es corregida con vasopresores y liquidos; el trauma
quirargico y la CEC activan complejo multifactorial entre
las vias que estimulan la produccion y la liberacion de
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mediadores inflamatorios neurohumorales que conducen
a vasodilatacion. La lesion por isquemia-reperfusion de
corazén y pulmones y la transfusion sanguinea también
contribuyen a perpetuar el estado inflamatorio y por ende
la vasoplegia.

Tiempos largos de CEC y de pinzamiento aortico son
factores de riesgo importantes para el sindrome vasoplégico.
La sepsis y el choque séptico son las causas mayores de
morbilidad y mortalidad en el paciente critico.

Los pacientes con endocarditis infecciosa presentan un
pobre estado, probablemente debido a falla cardiaca o a sepsis
persistente, particularmente en infecciones por Staphylococ-
cus, que suele ser el patdgeno mas agresivo que puede inducir
endocarditis infecciosa.

Una reduccion del tono vasomotor y la resistencia vas-
cular periférica es detectada configurando desordenes de la
microcirculacion.

El tratamiento en el intraoperatorio incluye la reanima-
cion con liquidos y el uso de catecolaminas con efecto alfa
adrenérgico, principalmente noradrenalina. Recientemente
drogas similares a vasopresina parecen ser una alternativa a
noradrenalina, la vasopresina parece incrementar la resistencia
vascular sistémica y reducir la necesidad de catecolaminas sin
complicaciones adicionales.

La hemoadsorcion en cirugia para endocarditis infecciosa
tiene el objetivo de controlar el componente inflamatorio
intrinseco con liberacion no controlada de mediadores infla-
matorios y facilitar el control intraoperatorio, la ultrafiltracion
intraoperatoria es conocida que reduce las citocinas inflama-
torias plasmaéticas® y la necesidad del soporte vasopresor,
aunque contribuye a reducir el componente inflamatorio y
estabilizar la hemodinamica intraoperatoria, su impacto ac-
tual en mortalidad y disfuncion de 6rganos en endocarditis
infecciosa atn no estan bien aclarados.

El cierre esternal diferido es una herramienta til en caso
de inestabilidad hemodinamica, sangrado, coagulopatia,
edema cardiaco y arritmias con compromiso hemodinamico.
Estan en riesgo de infeccion del sitio quirurgico no sélo por
el térax abierto, sino por el tiempo de CEC prolongado, bajo
gasto cardiaco, sangrado excesivo y necesidad de multiples
reexposiciones de la cavidad toracica

Trastornos de la coagulacion

La transfusion alogénica de paquetes globulares es poco
probable que mejore el transporte de oxigeno cuando la
concentracion de hemoglobina es mayor de 10 g/dL y no es
recomendado. El manejo intraoperatorio debe incluir la hemo-
concentracion a través de la hemofiltracion en CEC, llenado
retrogrado del circuito, uso rutinario de recuperador celular
y una seleccion apropiada de cardioplegia para minimizar la
hemodilucion
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En pacientes con evento vascular cerebral (EVC) isquémi-
co o hemorragico preoperatorio se debe mantener alto valor
de hemoglobina, la asociacion de anemia con transformacion
de sangrado después del EVC es alta. La anticoagulacion debe
monitorizarse con anti-Xa en caso de que los pacientes hayan
recibido heparina de bajo peso molecular para determinar
la contribucion de la actividad anti-Xa al sangrado, valores
por arriba de 0.3 U/mL podrian necesitar dosis adicionales
de protamina.

La evaluacion de la funcion plaquetaria debe ser usada
para guiar una cirugia no urgente en pacientes que recibieron
inhibidores de P2T12 en una condicion clinica que permita
esperar y/o confirmar el grado de inhibicion plaquetaria.

Es necesario un perfil de coagulacion basal que permita
identificar a pacientes con alto riesgo de sangrado y anticipar
un plan de accién y estrategias de transfusion.

La hemorragia intracraneal puede ocurrir en 7-27% de los
pacientes con endocarditis infecciosa con lesiones microhe-
morragicas reportadas en 57%. Los pacientes con endocarditis
infecciosa tienen un patrén de hipercoagulabilidad distinto,
ya que presentan firmeza del coagulo acompaiada de coa-
gulopatia por consumo que se manifiesta por un tiempo de
coagulo prolongado®.

Las guias no mencionan un limite al cual se debe trasfundir
excepto en nivel de fibrindgeno (niveles < 1.5 g/L) y plaquetas
<100,000/uL en situaciones de alto riesgo como endocarditis
infecciosa; la administracion profilactica de la terapia antifi-
brinolitica con acido tranexamico o dcido aminocaproico se
recomienda en todos los pacientes en cirugia cardiaca con
CEC para reducir la pérdida sanguinea postoperatoria y los
requerimientos de transfusion. Se recomienda un protocolo
de alta dosis para la endocarditis infecciosa.

En caso de deficiencia de factores de la coagulacion, el
concentrado de complejo protrombinico podria ser preferido
a plasma fresco congelado. La desmopresina puede usarse
en contextos de disfuncion plaquetaria. En pacientes con
uso de ticagrelor o rivaroxaban, la hemoadsorcion puede ser
considerada. En pacientes con sangrado refractario a pesar de
terapia hemostatica convencional puede usarse concentrado
de FVIla recombinante (20-40 pg/kg)

EVALUACION A LA CABECERA DEL PACIENTE
indice de choque diastélico

Durante el estado de choque (cualquiera que implique pérdida
de volumen), la presion sanguinea sistémica y la presion de
pulso caen, mientras que la presion arterial diastolica tiende a
sostenerse, la hipotension observada durante el choque séptico
resulta de una interaccion entre vasodilatacion, hipovolemia
relativa o absoluta, disfuncion miocardica y una distribucion

de flujo sanguineo alterado. La vasodilatacion resulta de
una falla del musculo liso en la vasoconstriccion, uno de los
principales mecanismos asociados con la hipotension y la
hipoperfusion tisular en el choque séptico. En estos casos, la
presion arterial diastolica podria reflejar mejor la vasodilata-
cion que la presion sistolica o la presion media, la deteccion de
una baja tension arterial diastélica refleja una vasodilatacion
sistémica mientras la valvula adrtica sea competente(”).

La presion arterial diastolica no debe evaluarse separada
de la frecuencia cardiaca, reducciones agudas de la presion
son compensadas por incremento de la actividad simpatica,
aunque algunas veces tal compensacion resulta en una ina-
daptacion”.

El indice calculado antes del inicio del vasopresor puede
identificar pacientes en alto riesgo de muerte, desde un punto
de corte de 1.53; la tension arterial diastdlica y la frecuencia
cardiaca por separado no estan claramente relacionadas con
tal riesgo. El indice puede ser usado como desencadenante o
una intervencion terapéutica directa en el uso de vasopresores
en sepsis relacionada con disfuncion cardiovascular, aunque
se necesitan mas estudios”.
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