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INTRODUCCION

Las guias de la Sociedad Europea de Cardiologia (ESC) estan respal-
dadas por la Sociedad Espaiiola de Cardiologia (SEC) y se traducen
para su publicacién en Revista Espafora pe CarbioLocia. Cada nueva guia
viene seguida de un articulo que la comenta siguiendo los objetivos y
la metodologia recomendados en el articulo del Comité de Guias de la
SEC'. En el presente articulo se comenta la nueva guia de la ESC sobre
la endocarditis infecciosa? El Comité de Guias de la SEC encarg6 a un
grupo de expertos el comentario a esta guia. Posteriormente, la Sec-
cién de Cardiologia Clinica ha nombrado a otros expertos, incluidos
expertos en imagen cardiaca, que han hecho importantes aportacio-
nes al documento aqui presentado.

Esta guia es una actualizacién de la publicada en 2009. En estos 6
afios ha habido avances importantes que justifican la publicacién de
una nueva guia: a) desde que se limité la profilaxis a pacientes de alto
riesgo en situaciones de alto riesgo, han aparecido varios registros
amplios con conclusiones diferentes, y parece conveniente que la ESC
actualice su postura en este aspecto; b) se comenta por primera vez la
necesidad de que una unidad especializada formada por expertos de
diferentes disciplinas colabore en el cuidado de los pacientes con
endocarditis, y se especifican los criterios para derivar a los pacientes
a estas unidades; c) aunque sus limitaciones impiden que la evidencia
haya cambiado sustancialmente, se ha publicado por primera vez un
estudio aleatorizado en el que se compara el tratamiento médico con
el quirtargico®; d) ha habido un importante avance en el papel de téc-
nicas de imagen no utilizadas hasta ahora en el diagnéstico de la
endocarditis; en este caso si hay cambios importantes, pues se inclu-
yen nuevos criterios para el diagnéstico de la enfermedad, y e) ha
habido cambios sustanciales en el tratamiento antibidtico propuesto,
fundamentalmente dirigidos a evitar la toxicidad.

La guia actual, como la anterior, tiene muy poca evidencia que sus-
tente las recomendaciones dadas. Hay solo una recomendacién con
nivel de evidencia A, 48 con nivel B (la mitad de ellas referentes al
tratamiento antibiético) y 50 con nivel C (de las que 13 se refieren al
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tratamiento antibiético). En cualquier caso, son una herramienta
insustituible para los especialistas con interés en la endocarditis
infecciosa. El planteamiento de los temas es muy didactico y aportan
toda la informacién relevante sobre la enfermedad.

Como fortaleza adicional de esta guia, debe resaltarse que esta res-
paldada por la European Association for Cardio-Thoracic Surgery y la
European Association of Nuclear Medicine, y que entre los expertos esta
un representante de la European Society of Clinical Microbiology and
Infectious Diseases. Ademas, también han contribuido varias asocia-
ciones pertenecientes a la ESC.

A continuacién se comenta cada uno de los apartados valorados
por la nueva guia y se pone énfasis en las novedades aportadas, los
aspectos positivos y conflictivos y las implicaciones para nuestra
practica clinica.

PREVENCION

En el capitulo dedicado a prevencion, destaca la consideracién de
medidas generales de prevencién para todos los pacientes, no solo los
de alto riesgo, con especial mencion a los hospitalizados y sometidos
a diferentes intervenciones, para disminuir la incidencia de endocar-
ditis relacionadas con la atencién sanitaria. En este sentido, incluye
un aspecto novedoso respecto a las recomendaciones previas que
tiene una repercusion importante en la practica: se debe identificar y
tratar a los portadores nasales de Staphylococcus aureus antes de
someterlos a cirugia cardiaca. Esta es la tinica recomendacidon de la
guia con un nivel de evidencia A. Otra novedad interesante es que se
recomienda eliminar potenciales focos sépticos, principalmente den-
tales, antes de procedimientos quirtrgicos programados. Por Gltimo,
se incluye a los pacientes portadores de protesis transcatéter entre los
grupos que requieren profilaxis, pues su incidencia es similar a la que
se da en las proétesis y su mortalidad es muy alta.

Lo mas importante de este apartado es la discusion para justificar
el mantenimiento de las mismas recomendaciones sobre profilaxis
que se daban en la guia previa, a pesar de la publicacién de importan-
tes articulos que podrian apuntar a un cambio. Asi, aunque un estudio
reciente indica un aumento de la incidencia de endocarditis en Reino
Unido a partir de 2008, cuando se redujo la profilaxis seg(in criterios
mas restrictivos que en los demas paises europeos, un estudio francés
ha obtenido resultados contrarios. Ademads, no incluye datos sobre el
perfil microbiolégico, por lo que no se sabe si la profilaxis podria
haberlos evitado. Por Gltimo, su analisis estadistico ha sido muy criti-
cado, pues un corte en cualquier fecha entre 2003 y 2010 habria dado
resultados similares de aumento significativo de la incidencia de
endocarditis siguiendo el mismo analisis hecho por los autores.
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La guia comenta varios estudios estadounidenses, también con resul-
tados contradictorios. Un estudio estadounidense muy reciente (no
referido) no aprecia, tras la reduccién de la profilaxis segtn la guia, un
aumento de la endocarditis por Streptococcus del grupo viridans,
grupo de microorganismos contra los que la profilaxis es efectiva®. En
definitiva, parece acertado mantener una actitud restrictiva de la pro-
filaxis antibidtica y no cambiar las recomendaciones previas.

LA UNIDAD ESPECIALIZADA DE ENDOCARDITIS

Este es uno de los aspectos mas novedosos de la nueva guia. En
este apartado se explica por qué se necesita una valoracién multidis-
ciplinaria de la enfermedad, cuando derivar a un paciente con endo-
carditis a una unidad especializada de un centro de referencia, qué
caracteristicas debe reunir el centro de referencia y cudl es el papel de
la unidad especializada. Varios estudios, algunos de nuestro entorno,
demuestran una reduccién de la mortalidad y avalan estas recomen-
daciones. El equipo multidisciplinario debe elegir el tipo, la duracién
y el modo de seguimiento del tratamiento antibidtico, decidir sobre la
necesidad de cirugia y establecer un calendario de seguimiento y
eventual realizacién de pruebas de imagen al paciente.

En este sentido cabe destacar que, aunque los servicios de cardio-
logia estan siempre implicados en el diagnéstico ecocardiografico de
los pacientes, en muchas ocasiones no son los responsables directos
del proceso asistencial ni se los consulta sobre el tratamiento de estos
pacientes. Las nuevas recomendaciones deben servir de estimulo para
poner en marcha unidades especializadas en los hospitales de refe-
rencia, en los que el cardiélogo debe tener un papel clave, no solo
como experto en imagen. En nuestro entorno hay amplia experiencia
con esta organizacion asistencial’.

DIAGNOSTICO

En este apartado se comentan los hallazgos clinicos y analiticos, la
importancia de los dos pilares en el diagnéstico, la imagen y la micro-
biologia y los criterios diagnosticos.

La guia sigue considerando la ecocardiografia como la técnica de
imagen de eleccién para el diagnéstico de endocarditis. Explica de
modo detallado que, aunque el ecocardiograma transtoracico es la
primera técnica en el diagndstico, su sensibilidad es reducida en el
estudio de las valvulas protésicas y la deteccién de complicaciones
perianulares. Por ello, hay indicacién de ecocardiograma transesofa-
gico siempre que haya una valvula protésica y tras un ecocardiograma
transtoracico altamente sospechoso o positivo para evaluar la presen-
cia de complicaciones. Ademas, como en la guia previa, se aconseja
utilizar la via transesofdgica cuando haya alta sospecha clinica de
enfermedad, pero —como en guias previas— no define «alta sospecha
clinica de endocarditis» (tampoco se define «sospecha» para la indica-
cién de ecocardiografia transtoracica). Al no tener criterios claros en
este sentido, algunos laboratorios pueden ser demasiado laxos y estar
sometidos a una carga asistencial extra; otros demasiado estrictos
pasaran por alto casos de la enfermedad. Un aspecto novedoso es que
se incluye como criterio mayor la perforacion valvular y el aneurisma
detectados con ecocardiografia, hallazgos no frecuentes pero tam-
poco excepcionales. Otro es el momento de realizar un nuevo ecocar-
diograma transesofagico a pacientes en que la alta sospecha persiste:
se aconseja hacerlo a los 5-7 dias en vez de los 7-10 de la guia previa.
Finalmente, la guia introduce la ecocardiografia transesofagica 3D
como complementaria a la convencional.

Se incluyen nuevas técnicas de imagen (resonancia magnética,
tomografia computarizada, técnicas nucleares) en el proceso diagnoés-
tico, con tres objetivos posibles: a) deteccion de abscesos; b) detec-
cién de actividad inflamatoria alrededor de valvulas protésicas
3 meses después de la cirugia, y c) deteccion de embolias cerebrales y
periféricas. Se considera criterios mayores a los primeros dos y crite-
rio menor al tercero. Sin duda, estas técnicas disminuyen el nimero

de endocarditis catalogadas como posibles, y mejoran el proceso
diagnéstico, fundamentalmente en el caso de endocarditis sobre pro-
tesis y sobre dispositivos intracardiacos?. En este Giltimo caso, sin
embargo, la falta de evidencia ha inclinado a los autores a no incluir
las nuevas técnicas de imagen como criterio diagnéstico.

VALORACION PRONOSTICA AL INGRESO

Este apartado, corto en extensién, es muy importante desde el
punto de vista clinico. Esta conscientemente situado entre el diagn6s-
tico y el tratamiento (no en la parte final, donde suele colocarse el
prondstico) para enfatizar que la valoracién prondstica inicial debe
hacerse con los datos disponibles en los primeros dias tras el ingreso,
todos ellos tratados en el apartado de diagnoéstico. El mensaje de que
una valoracién prondstica inicial con datos clinicos, ecocardiograficos
y microbioldgicos es esencial para decidir la mejor estrategia terapéu-
tica ya se incluia en la guia previa. En esta, ademas, se afiade la impor-
tancia pronéstica de los hemocultivos persistentemente positivos a
las 48-72 h de haber comenzado el tratamiento antibiético correcto.

TRATAMIENTO ANTIBIOTICO

Los autores reconocen que las recomendaciones se basan en un
consenso sobre la mayoria de los regimenes antibiéticos, pues todavia
hay un amplio debate sobre el tratamiento 6ptimo de las endocarditis
estafilocdcicas y el tratamiento empirico.

La nueva guia establece bastantes cambios en el tratamiento anti-
bidtico con respecto a las previas (tabla). Destacamos los que tienen

Tabla
Cambios establecidos en el tratamiento antibidtico

Restriccion del tratamiento con aminoglucésidos:
* No se recomienda para endocarditis por Staphylococcus aureus sobre valvula nativa
» Administracion en dosis tinica diaria
» Dos semanas para estreptococos resistentes a penicilina y enterococos
« Régimen alternativo para endocarditis por Enterococcus faecalis: ampicilina
y ceftriaxona?

Nuevos puntos de corte para considerar estreptococos sensibles a la penicilina
(CMI = 0,125 mg/1), con resistencia intermedia (CMI 0,25-2 mg/l) y resistentes
(CMI > 4 mg/l)

Nuevos puntos de corte de las cepas de neumococo sensibles a penicilina
(CMI £ 0,06 mg/l), intermedias (CMI 0,125-2 mg/1) y resistentes (CMI > 4 mg/1)

Ceftriaxona como opcién para las endocarditis causadas por estreptococos orales
o del grupo bovis relativamente resistentes a penicilina (CMI 0,125-2 mg/l),
de eleccion en administracién ambulatoria

Desensibilizacién de pacientes con endocarditis por S. aureus sensible a meticilina
y alergia a betalactamicos

Dosis altas de vancomicina para la endocarditis estafilocdcica: 30-60 mg/kg/dia
dividida en 2-3 dosis (nivel valle > 20 mg/1)

Daptomicina a dosis altas para endocarditis por S. aureus en pacientes alérgicos
a penicilina y para infecciones causadas por cepas resistentes a meticilina®

Rifampicina para endocarditis protésicas tras 3-5 dias de tratamiento efectivo
a dosis mas baja (900-1.200 mg/dia repartidos en 2-3 dosis)

Seis semanas de duracion del tratamiento de la endocarditis por microorganismos
del grupo HACEK sobre valvulas protésicas

Doxiciclina e hidroxicloroquina para la endocarditis por Coxiella burnetii (fiebre Q)

Equinocandinas a altas dosis como tratamiento de la endocarditis por Candida spp.

Voriconazol (combinado o no con equinocandinas o amfotericina B)
para el tratamiento de la endocarditis por Aspergillus

Nuevo régimen para el tratamiento empirico inicial sobre vélvula nativa:
ampicilina, cloxacilina y gentamicina

2Esta combinacién permite tratar todos los casos de endocarditis por E. faecalis

sin riesgo de toxicidad e independientemente del grado de resistencia

a los aminoglucésidos.

bSe propone administrarla en combinacién con un segundo antibidtico con el objetivo
de aumentar la actividad y evitar la aparicién de resistencias.
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implicaciones clinicas. En primer lugar, se restringe el uso de amino-
glucésidos para evitar la toxicidad asociada, al haber poca evidencia
que sustente su uso. No estan recomendados para las endocarditis
estafilococicas sobre valvulas nativas y, si son necesarios, deben
administrarse en una Ginica dosis diaria. Ademas, se acepta acortar a
2 semanas el tiempo de administracion en endocarditis causadas por
enterococos (recomendacion Ila). Por dltimo, se propone la combina-
cién de ampicilina y ceftriaxona para el tratamiento de las endocardi-
tis por Enterococcus faecalis en vez de amoxicilina y gentamicina. Esta
nueva combinacién es de eleccién para infecciones causadas por
cepas con alta resistencia a los aminoglucésidos.

La rifampicina se recomienda Ginicamente para infecciones sobre
cuerpo extrafio, tras 3-5 dias de tratamiento antibidtico efectivo, una
vez ha desaparecido la bacteriemia. Este es un punto conflictivo, pues
es muy escasa la evidencia sobre que se deba administrar y que, si se
administra, convenga retrasarla varios dias (en la anterior guia no se
establecia este retraso).

La daptomicina, la fosfomicina y la netilmicina se consideran alter-
nativas al tratamiento indicado porque no estan disponibles en todos
los paises europeos. Se recomienda la daptomicina en endocarditis
por Staphylococcus aureus para pacientes alérgicos a la penicilina y en
caso de resistencia a la meticilina. Se debe administrar a dosis altas y
se propone combinarla con un segundo antibiético para aumentar la
actividad y evitar la aparicion de resistencias. Si se utiliza este far-
maco, se debe monitorizar semanalmente la creatincinasa. De todas
maneras, la evidencia que sustenta el uso de daptomicina todavia es
débil. La mayoria de los estudios de cohortes sobre tratamiento de la
endocarditis estafilocécica con daptomicina son series relativamente
pequefias y heterogéneas en las que previamente se ha utilizado van-
comicina. A dia de hoy es dificil establecer cudl es la pauta 6ptima. En
este sentido, se debe recordar que la recomendacién de tratamiento
antibidtico de las endocarditis causadas por estafilococos se basa en
estudios realizados en infecciones causadas por S. aureus. La escasez
de estudios sobre endocarditis causadas por estafilococos plasmocoa-
gulasa negativos hace que se esté suponiendo los mismos patrones
cuando esta presuncién puede no ser correcta.

Para pacientes estables con endocarditis por S. aureus sensible a
meticilina y alergia a los betalactamicos, se debe intentar la desensi-
bilizacién, ya que la vancomicina es inferior a estos.

Un aspecto importante para nuestro ambito geografico, que
quiza no se ha tenido suficientemente en cuenta en la nueva guia,
es que se indica la combinacién de hidroxicloroquina y doxiciclina,
pero ha desaparecido la de quinolonas y doxiciclina para el trata-
miento de la endocarditis por Coxiella burnetii (fiebre Q). En paises
del sur de Europa, la administracién de hidroxicloroquina puede ser
un problema debido a la fototoxicidad. Por otro lado, en nuestro
pais hay amplia experiencia en el tratamiento de las endocarditis
por fiebre Q con quinolonas combinadas con doxiciclina, con bue-
nos resultados®.

Finalmente, se destaca positivamente el nuevo régimen propuesto
para el tratamiento empirico inicial de la endocarditis sobre valvula
nativa: ampicilina, cloxacilina y gentamicina. La adicién de cloxacilina
parece muy oportuna, pues es un antibiético mas activo que la vanco-
micina contra los estafilococos y tiene poca toxicidad.

COMPLICACIONES Y TRATAMIENTO QUIRURGICO

La guia trata inicialmente las complicaciones principales, que en
muchos casos son indicacién de cirugia: insuficiencia cardiaca, infec-
ci6én no controlada y embolias. Otras complicaciones son las neurold-
gicas, aneurismas infecciosos, esplénicas, miocarditis y pericarditis,
alteraciones de la conduccién, reumaticas y renales.

En la nueva guia se han simplificado las indicaciones de cirugia. En
vez de haber dos apartados, uno para valvula nativa y otro para
pacientes con protesis, como ocurria en la guia previa, las indicacio-
nes se resumen en una sola tabla y son de tres tipos: a) pacientes con

insuficiencia cardiaca; b) pacientes cuyo tratamiento antibiético no
logra controlar la infeccién, y c¢) pacientes remitidos a cirugia con el
objetivo principal de evitar una embolia.

Como en la guia previa, se reconoce que la mayoria de los pacien-
tes con insuficiencia cardiaca van a requerir cirugia. En el apartado de
infeccién no controlada, hay un aspecto novedoso: se recomienda
cirugia (clase Ila) para pacientes cuya bacteriemia persiste (hemocul-
tivos positivos) a pesar del tratamiento antibiético adecuado y una
vez excluidos otros focos sépticos. En el texto se sefiala que no es
necesario esperar a los 7-10 dias aconsejados en la guia previa, y es
suficiente con demostrar hemocultivos positivos a los 2-3 dias de
haber iniciado el tratamiento antibiético correcto.

En lo que respecta a la prevencién de embolias, hay dos nuevas
indicaciones quirtrgicas: los casos con endocarditis izquierda sobre
valvula nativa, regurgitacién valvular grave y vegetaciones > 10 mm
son candidatos a cirugia, sobre todo si tienen un riesgo quirdrgico
bajo y la posibilidad de reparacién valvular es grande. Esta recomen-
dacién es fruto de los resultados del Gnico estudio aleatorizado en
pacientes con endocarditis®. Si bien es cierto que tiene muchas limita-
ciones (es practicamente unicéntrico, incluye a pocos pacientes, los
pacientes tenian bajo riesgo y el perfil microbiol6gico es distinto del
de la mayoria de las series actuales), es un trabajo importante, pues
demuestra que los estudios aleatorizados también pueden llevarse a
cabo en enfermedades tan complejas como esta.

Otra situacion en la que se puede considerar la cirugia es el caso de
vegetaciones excepcionalmente grandes (> 3 cm), pues un estudio
multicéntrico espafiol ha documentado que la incidencia de compli-
caciones neurolégicas en estos casos es muy alta'®. Debe sefialarse
que la guia menciona que existen otros factores de riesgo que tener en
cuenta a la hora de determinar el riesgo embélico, de los cuales se ha
tratado de incluir algunos en los sistemas de prediccién. Como es
l6gico, cuando se indica cirugia con el fin de prevenir embolias, se
debe llevar a cabo de modo urgente, en los primeros 2-3 dias tras el
inicio del tratamiento antibi6tico. Se debe insistir en este punto por-
que es en la primera semana cuando mads frecuentes son las embolias.

Respecto a las complicaciones neurolégicas, importantes por sus
altas morbilidad y mortalidad, no hay grandes cambios respecto a la
guia previa. Muchos pacientes con una complicacién neurolégica
seguiran siendo candidatos a cirugia valvular. En esta situacion, es
dificil tomar la decisién de cuando enviar al paciente a cirugia, pues
no esta bien establecido el intervalo 6ptimo entre el accidente neuro-
16gico y la cirugia. Por lo tanto, creemos acertado el cambio de clase
de recomendacioén I a Ila en el caso de los pacientes con hemorragia
intracraneal, pues algin estudio reciente ha observado que estos
pacientes pueden ser remitidos a cirugia en un plazo de 2 semanas
(en vez de 1 mes como recomienda la guia) con bajo riesgo de dete-
rioro neurol6gico'. Para los pacientes con complicaciones neurol4gi-
cas, es fundamental la implicacién del neurélogo y el neurocirujano
en la toma de estas y otras decisiones.

Entre las complicaciones, esta guia aborda explicitamente los tras-
tornos del ritmo (fibrilacién auricular) y de la conduccién (bloqueo
auriculoventricular), frecuentes en estos pacientes y no tratados en la
guia previa. Entre las complicaciones reumaticas, se hace énfasis en la
utilidad de la tomografia por emisién de positrones con ®*F-fluorodes-
oxiglucosa combinada con tomografia computarizada (**F-FDG PET/TC)
en el diagnéstico y seguimiento de la espondilodiscitis, complicacion
muy frecuente en esta enfermedad. Sin embargo, no hay evidencia
que sustente el seguimiento con estas técnicas, mas si se considera la
radiacién que se aplica y la rareza de las recidivas.

Otro aspecto novedoso es el comentario sobre la determinacion de
riesgo operatorio, epigrafe que no estaba presente en la guia previa.
Se comenta que la determinacién de riesgo quirtrgico es importante
y se especifican dos sistemas de riesgo, especificos para pacientes con
endocarditis infecciosa, que predicen la mortalidad posoperatoria tras
la cirugia de endocarditis infecciosa activa mejor que el EuroSCORE II,
el cual no se disefi6 para este escenario.
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PRONOSTICO TRAS EL ALTA

Tras el alta hospitalaria, y en lo que respecta al seguimiento del
paciente, se distinguen dos periodos en esta nueva guia: seguimiento
a corto plazo y pronéstico a largo plazo. Las complicaciones mas fre-
cuentes tras el alta hospitalaria son insuficiencia cardiaca secundaria
a una lesion valvular residual grave y, en menor medida, recurrencias
de la infeccién. Hay muy pocos cambios respecto a la guia previa. En
cuanto a las recurrencias, la dialisis crénica se ha afiadido a la lista de
factores asociados a mayor riesgo de recaidas. Una vez finalizado el
tratamiento antibidtico y tras el alta del hospital, las indicaciones de
cirugia valvular son las mismas que para cualquier otro paciente con
valvulopatia.

SITUACIONES ESPECIFICAS

Mientras que estan claras las razones de tratar por separado deter-
minadas infecciones como la del material protésico intracardiacoy la
endocarditis derecha, no compartimos la necesidad de que exista un
apartado especifico para la endocarditis en la unidad de cuidados
intensivos, pues no es mas que una endocarditis en un paciente con
una situacién clinica grave y complicaciones sépticas, hemodinami-
cas, neurolégicas u otras. No aporta nada a lo escrito en los demas
apartados. En la guia actual no existe un apartado dedicado a la endo-
carditis en ancianos como si lo habia en las previas, posiblemente
porque la actitud no varia segin la edad.

Se hace énfasis en el valor afiadido de las técnicas de medicina
nuclear, especialmente la '®F-FDG PET/TC y la TC cardiaca para alcan-
zar el diagnéstico definitivo de pacientes portadores de proétesis con
ecocardiograma negativo. Debido a los altos sensibilidad y valor pre-
dictivo negativo de la 8F-FDG PET/TC, esta técnica es complementaria
al ecocardiograma para pacientes con sospecha de endocarditis pro-
tésica y ecocardiograma no concluyente. Sin embargo, no hay que
olvidar sus limitaciones: la captacién fisioldgica del miocardio normal
a veces dificulta la interpretacion de la prueba; la duracién del trata-
miento antibiético previo a la realizacién de la prueba puede influir
en el resultado final; la respuesta inflamatoria posoperatoria normal
puede causar falsos positivos en pacientes operados recientemente;
otras enfermedades, ademas de la endocarditis, pueden incrementar
la captacién de ®F-FDG. Por lo tanto, se necesitan mas estudios y en
otras poblaciones de pacientes (con menor prevalencia de endocardi-
tis) para validar la precisiéon de esta técnica y establecer recomenda-
ciones definitivas.

En cuanto la endocarditis en dispositivos electrénicos cardiacos
implantables, en algunos pacientes sigue siendo dificil determinar si
la infeccién esta limitada a la bolsa del generador o si se trata de una
endocarditis del dispositivo. Aunque en menor grado que en el caso
de las proétesis (recomendacién de clase IIb), se hace énfasis en que la
8F-FDG PET/TC o una gammagrafia con leucocitos marcados pueden
ayudar a alcanzar el diagnéstico definitivo. De nuevo, no estd bien
establecida la precision diagnéstica de esta técnica para detectar
infeccién en este contexto. Respecto al tratamiento de la infeccion, se
recomienda tratamiento antibidtico prolongado y retirar todo el
material protésico. En la mayoria de pacientes la retirada puede ser
percutanea, y asi se recomienda incluso en los casos con vegetaciones
de gran tamafio. También se recomienda la retirada de todo el dispo-
sitivo de los pacientes cuya infeccién se presuma limitada a la bolsa
del generador.

Los apartados de endocarditis derecha y endocarditis en cardiopa-
tias congénitas apenas han variado respecto a los de la guia previa. Las
recomendaciones de cirugia son las mismas.

Aunque es una situacién excepcional, en la nueva guia se aconseja
cirugia urgente para las mujeres embarazadas con regurgitacién val-
vular e insuficiencia cardiaca. Es una decision dificil, que acarrea una
elevada mortalidad para el feto y deberia ser individualizada y con-
sensuada con el ginecélogo y la paciente.

Los apartados de endocarditis trombética no bacteriana y endo-
carditis en pacientes con cancer son nuevos, y su inclusién nos parece
muy oportuna. Es especialmente importante distinguir entre pacien-
tes con endocarditis trombdtica no bacteriana y aquellos con endo-
carditis infecciosa y cultivos negativos. La endocarditis trombética no
bacteriana se debe sospechar en pacientes con cancer u otras enfer-
medades que se asocian a ella, hemocultivos negativos y multiples
embolias sistémicas. Caracteristicamente, las vegetaciones son
pequeiias, no suele haber regurgitacién valvular importante y no se
acompaiian de extension perianular de la infeccién (abscesos, seu-
doaneurismas y fistulas). El tratamiento de la enfermedad pasa por
tratar la enfermedad de base.
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