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El absceso periprotésico secundario a endocardi-
tis infecciosa constituye una grave complicacién del
reemplazo valvular aértico, con una alta mortalidad
a pesar del tratamiento combinado médico-quirargi-
co, en especial en las endocarditis «precoces». La
ecocardiografia transtoracica, y en especial la tran-
sesofagica, constituye el procedimiento de eleccion
para el diagnéstico no invasivo de la vegetacion y
de las complicaciones locales.

Presentamos el caso de una mujer de 43 afios con
un absceso periprotésico adrtico y extension a am-
bas auriculas, provocado por el Staphylococcus
epidermidis y que presenté un comportamiento
muy agresivo y fulminante.
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Staphylococcus epidermidis.

AORTIC PERIPROSTHETIC ABSCESS
EXTENDED BOTH AURICLES

The periprosthetic abscess due to infective endo-
carditis constitutes a severe complication of an
aortic valve replacement, causing high mortality,
despite combined medical and surgical treatment,
especially in «early» endocarditis. Transthoracic
echocardiography, and especially transesophageal
study, is the election procedure for a non invasive
diagnosis of vegetation and local complications.

We report the aggresive and fulminant case of a
43 year old woman with aortic periprosthetic abs-
cess and the extension to both auricles, due to
Staphylococcus epidermidis.
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INTRODUCCION

La endocarditis infecciosa (El) sobre valvula proté-

midis con extensién a ambas auriculas y destruccién
del tabique interventricular.

sica constituye una enfermedad potencialmente IetaE:ASO CLINICO

con una mortalidad que oscila entre el 23 y el 64%, se-
gun diferentes estudibs Se calcula que alrededor de  Mujer de 43 afios que consulta por fiebre de 40 °C
un 2-4% de los pacientes con proétesis cardiacas pree 10 dias de evolucion, de caracter vespertino, junto
sentaran una infeccién a lo largo de su vida. El tratacon escalofrios, diaforesis intensa y mialgias difusas,
miento antibidtico suele ser ineficaz y la alta mortali-que no han cedido a pesar del tratamiento oral con
dad de este tipo de El obliga a ser agresivo en @moxicilina mas acido clavulanico. Como anteceden-
diagnéstico y en el tratamiedtd_a ecocardiografia tes la paciente habia sido sometida a cirugia de recam-
transesofagica (ETE) ha permitido acortar la duraciormio valvular aortico por prétesis mecanica secundaria
del periodo diagnéstico y agilizar el inicio del trata-a aorta bicUspide hacia 23 dias, con buena evolucién
miento en los pacientes con El, y en los que la cirugigosterior y sin objetivar en el ecocardiograma prealta
de recambio protésico precoz constituye la terapia delteraciones significativas. En la exploracion fisica
elecciori. destacaba la presencia de fiebre de 39 °C, con frecuen-
Presentamos un caso extremadamente virulento gia cardiaca de 120 lat/min y presién arterial de
fulminante de El en una mujer de 43 afios con un abst50/70 mmHg. No existian signos de infeccion en la
ceso periprotésico adrtico p8taphylococcus epider- herida quirdrgica. No se objetivaron adenopatias, vis-
ceromegalias o lesiones cutaneas. En la auscultacion
cardiaca las protesis funcionaban correctamente. El
resto de la exploracion fisica fue anodina. En el ECG
(fig. 1) se observaba taquicardia sinusal con bloqueo
auriculoventricular (AV) de primer grado (de nueva
aparicion). La radiografia de térax presentaba minima
cardiomegalia con campos pulmonares claros.
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Fig. 1. Electrocardiograma de la pacien-
te en el que se observan un ritmo sinusal
con respuesta ventricular a 98 lat/min y
un bloqueo AV de primer grado.

con destruccién dedeptuminterventricular. Se realizé
cirugia de Bental-Bono con protesis aértica, recambio
valvular mitral y tricUspide por prétesis y cierre de la
comunicacion interventricular. Tras la desconexién de
la circulacion extracorporea presentd hemorragia difu-
sa con shock cardiogénico vy fibrilacién ventricular, que
hicieron ineficaces las maniobras de reanimacién car-
diopulmonar avanzada aplicadas. Los posteriores anali-
sis microbioldgico y anatomopatolégico de las piezas
quirtmgicas evidenciaron una endocarditis goaphy-
lococcus epidermidigesistente a meticilina.

DISCUSION

De acuerdo con el tiempo transcurrido entre la ciru-
Fig. 2. Ecocardiograma transesofégico, plano de 5 cavidades, eria valvular y la aparicion del proceso infeccioso pro-
el que se observa un absceso aértico (A) abierto a ambas auricitésico, la El se denomina «precoz» cuando ocurre en
las, asi como dos grandes vegetaciones afectando a las valvuldes primeros 60 dias y «tardia» cuando aparece tras
mitral y t.rlcgsplde'(flechas);_ Al: a.UI’IC.U|a |qu|erda; AD: auricula ese periodo de tiempo. Dicha diferenciacion tiene gran
derecha; VI: ventriculo izquierdo; VD: ventriculo derecho. . . - . 2
importancia desde el punto de vista clinico y prondsti-
co, dado que la El precoz suele ser generalmente con-
secuencia de contaminacion perioperatoria, habitual-
El hemograma y la bioguimica eran normales. Lognente porStaphylococcus aureus epidermidis,con
hemocultivos tomados fueron positivos para cocogina alta mortalidad (40-80%). En cambio, la El «tar-
grampositivos. El ecocardiograma transtoracico ydia» suele ser secundaria a bacteriemia tras procedi-
transesofagico puso de manifiesto un absceso en la parientos invasivos (extraccion dental, sondaje vesical,
red posterior de la raiz aortica, abierto a ambas auricetc.), habitualmente p@treptococcus viridan&0%)
las, objetivando dos masas de«<3 cm adheridas a y con un comportamiento clinico parecido al de la El
vélvula anterior mitral y valvula trictspide, de bordessobre vélvula nativa.
irregulares y compatible con vegetaciorfes @). Aungue inicialmente parecia existir una mayor inci-
Durante las siguientes horas la paciente present6 wencia de endocarditis en pacientes con protesis aorti-
episodio de inestabilizacion hemodinamica, lo quecas en relacidon con las mitrales, estudios recientes no
obligé a la utilizacion de ventilacién mecanica y al so-han podido demostrar estas difererciasa infeccion
porte con farmacos inotropicos. Fue sometida a cirugide la protesis adrtica produce a menudo invasion del
de urgencia en la que se objetivd un absceso emiocardio formando abscesos, o bien produciendo
la cara posterior de la aorta que invadia el techo de lBloqueos cardiacos por afectacién del tejido de con-
auricula izquierda, la valvula mitral y el area tricispideduccién, como ocurrié en nuestra paciente.
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En comparacion con la El sobre valvula nativa, lapresenté en nuestra paciente y que, desgraciadamente,
infeccidn protésica tiene un peor prondstico relaciotuvo un curso fulminante.
nado, entre otros factores, con las dificultades que Todo ello pone de manifiesto la importancia de la
existen en demostrar vegetaciones injertas en las esiejoria en las técnicas de reemplazo valvular, la profi-
tructuras protésicas, especialmente las de tipo mecdaxis antibiética durante la cirugia, la exigencia de la
nico. El advenimiento del ETE en la practica clinicaerradicacion de focos sépticos previa a la intervencion
ha logrado incrementar las posibilidades diagnosticayg los cuidados postoperatorios.
y pronésticas de la El, al permitir visualizar estructu-
ras de dificil registro transtoracico como son las por-
ciones auriculares de las prétesis mitrales o los abs- )
cesos paravalvulares protésicos, por lo que constituy@/BHOCRAFIA
en la actualidad la exploracién no invasiva de elec- 1. Erbel R, Rohmann S, Drexler M, Mohr-Kahaly S, Gerharz CD,
cion para el diagnostico de la infeccion de protesis versen S et al. Improved diagnostic value of echocardiography in
valvulareé®. patients with infective endocarditis by transesophageal approach.

La Bl «precoz» no responde habituaimente al trata-, J PO e ol S 08 SR | eiea, Re

. A . . i , , . iti ica. Rev
miento ant|b|0t|co_, por lo que en la gran mayoria dfa Esp Cardiol 1998; 51 (Supl 2): 5863,
los centros hOSp”ala”OS se suele .|nd|car la ciruglas. Tormos MO, Almirante B, Soler J. Historia natural y pronéstico
como tratamiento de eleccién. El riesgo de reinfec- de la endocarditis infecciosa. Rev Esp Cardiol 1998; 51 (Supl 2):
cién tras la nueva intervencién oscila entre el 0 y el 40-43. ) ) ; _
15%; sin embargo, cuando la cirugia esta indicada di-4' Garcia JM, Maté |, De Alba JM, Gémez JA, Dominguez F, Oli-

h ' ’ fici dar la i ver J et al. Endocarditis protésica aértica y absceso periprotésico
C_ ,0 resgo no es suficiente para retardar la interven- por Staphylococcus aureuRev Esp Cardiol 1995; 48: 496-498.
CiOrY. 5. Karchmer A. Infective endocarditis. En: Braunwald E, editor. He-

A pesar de que la El «precoz» @aphylococcus art disease: a textbook of cardiovascular medicine. Filadelfia: J.B.
epidermidissuele tener un curso virulento, no suele ga””derf Céomparlly,’igsg; 1-077/;1-\1/04- L sioarat

. . . 6. Crespo L, Espinola N, Romero A, Vargas J. La ecocardiografia

Ser muy habitual que comience de forma tan agresiva transesofagica en el estudio de protesis valvulares infectadas.

y extensa, con la destruccion de tejidos tan severa que arch Inst Cardiol Mex 1998: 68: 315-321.

871



