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INTRODUCCIÓN

El riesgo de endocarditis sobre válvula protésica en
el tiempo no es uniforme, siendo mayor durante los
primeros 6 meses posteriores a la cirugía valvular (so-
bre todo en el primer mes y medio)1. A diferencia de la
endocarditis sobre válvulas nativas, la endocarditis so-
bre válvulas protésicas suelen extenderse más allá del
anillo valvular, hasta el tejido anular y perianular, así
como a la capa fibrosa intravalvular mitral-aórtica,
ocasionando abscesos perianulares y septales, fístulas
y dehiscencia de la prótesis, con regurgitación peripro-
tésica hemodinámicamente relevante. El mayor riesgo
de invasión de la endocarditis se suele correlacionar
con aquellos casos de localización aórtica y cuando la
clínica comienza precozmente2,3. La endocarditis in-

fecciosa sobre válvula protésica presenta una mortali-
dad elevada, superior al 30%, que aumenta hasta el
55% cuando se acompaña de fístula aortocardíaca3.

Las fístulas aortocardíacas en pacientes con endocar-
ditis infecciosa se presentan aproximadamente en un
2%, como se ha descrito en una serie consecutiva de
346 pacientes de 10 años4. La ecocardiografía, sobre
todo la transesofágica, suele constituir el procedimien-
to de elección para el diagnóstico de estas complicacio-
nes de la endocarditis, a pesar de la aplicación de otras
técnicas de imagen en el estudio de las mismas5,6.

Presentamos el caso de un paciente afectado de en-
docarditis protésica precoz por S. epidermidis, con una
evolución tórpida y muy agresiva, refractaria al trata-
miento médico y con fallecimiento, a pesar del intento
de reconstrucción quirúrgica.

CASO CLÍNICO

Varón de 53 años, exfumador, operado 2 meses an-
tes de recambio valvular aórtico implantándose próte-
sis del tipo Omnicarbon del número 23 debido a este-
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Las endocarditis sobre prótesis valvular constituyen el
15% de los casos de endocarditis infecciosa en países
desarrollados, produciéndose sobre todo en el transcurso
del primer mes y medio tras la cirugía. Entre el 45 y el
60% de los pacientes con endocarditis valvular protésica
presentan invasión perianular. La afección de la válvula
aórtica y el comienzo precoz de la sintomatología tras la
cirugía se correlacionan con un mayor poder de invasión
de la endocarditis protésica. Presentamos el caso de un
paciente con endocarditis protésica aórtica precoz por S.
epidermidis, con un comportamiento muy agresivo y una
gran capacidad proliferativa, que se acompaña de fistuli-
zación a aurícula izquierda, insuficiencia aórtica severa y
rotura del techo auricular detectada en el acto quirúrgico,
al igual que la existencia de una comunicación membra-
nosa interventricular.
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Highly Aggressive Early Prosthetic Endocarditis 
by S. epidermidis

Prosthetic valve endocarditis is considered to be 15%
of all infectious endocarditis in developed countries, more
frequently during the first 45 days after surgery. Between
45 and 60% of patients with prosthetic valve endocarditis
present periannular involve. The aortic valve injury and
early symptoms onset after surgery are related with a hig-
her power of aggressive prosthetic endocarditis invasion.
We present the case of a patient affected with early aortic
prosthetic valve endocarditis by S. epidermidis with a high
aggressive and proliferating course, accompanied by fis-
tula to left atrial, severe aortic regurgitation and left atrial
roof rupture detected at the time of surgery, along with in-
terventricular membranous septal defect.

Key words: Aorta. Endocarditis. Fistula. Valve prosthe-
ses.



nosis aórtica en la válvula bicúspide, y pontaje aorto-
coronario de safena a coronaria derecha por enferme-
dad coronaria monovaso en el tercio medio de la coro-
naria derecha.

Ingresó en urgencias de otro centro por un cuadro de
15 días de evolución de disnea, malestar general y esca-
lofríos, documentándose a su llegada fiebre de 38,5 ºC.
En la exploración física se hallaron una auscultación
cardíaca con soplo diastólico 4/6 y una auscultación
pulmonar con crepitantes bilaterales hasta campos me-
dios. Se apreciaron, asimismo, edemas maleolares bila-
terales.

En el hemograma presentaba 32.700 leucocitos/µl,
con un 92% de neutrófilos; hemoglobina de 9,1 g/dl, y
87.000 plaquetas/µl, y en la bioquímica se hallaron

creatinina de 1,1 mg/dl, urea 67,5 mg/dl, glucosa 123
mg/dl, sodio 128 mEq/l y potasio 3,3 mEq/l.

En la radiografía de tórax se apreciaba un infiltra-
do alveolointersticial bilateral. En el electrocardio-
grama se observaba ritmo sinusal, bloqueo de rama
derecha, PR largo y signos de hipertrofia ventricular
izquierda.

Ante la sospecha de endocarditis se extrajeron he-
mocultivos y se realizó ecocardiograma transtorácico,
en el que se objetivó una buena función VI con hiper-
trofia concéntrica y ligera dilatación, una gran vegeta-
ción aórtica, con imagen de absceso perivalvular y se-
ñal de insuficiencia aórtica severa (THP de 110 ms y
ancho del jet 15 mm) con dehiscencia protésica. Poste-
riormente se realizó ecocardiograma transesofágico en
el que se confirmaron los hallazgos anteriores, pero,
además, se identificó el absceso (fig. 1) con fistuliza-
ción entre la aorta y la aurícula izquierda, así como
una imagen compatible con vegetación adyacente a la
valva anterior de la válvula mitral en su cara auricular
(figs. 2 y 3).

Se inició tratamiento empírico7 con vancomicina,
gentamicina y rifampicina, confirmándose posterior-
mente que en los hemocultivos extraídos han crecido
colonias de S. epidermidis. El paciente fue ingresado
en la unidad de cuidados intensivos y trasladado al ser-
vicio de cirugía cardíaca de otro centro para tratamien-
to con homoinjerto aórtico, falleciendo durante la in-
tervención. En el acto quirúrgico se apreció un gran
absceso valvular aórtico (de 6-8 mm de diámetro) lle-
no de material trombótico infeccioso, con destrucción
del techo auricular izquierdo, comunicación interven-
tricular subaórtica membranosa, dehiscencia protésica
y gran fragilidad de la pared aórtica nativa. Asimismo,
se observó oclusión del orifico coronario derecho con
el injerto de safena permeable.
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Fig. 1. Ecocardiograma transesofágico a 0º, en la raíz aórtica, obser-
vándose gran absceso (*) que ocupa la mitad del diámetro de la raíz.
Ao: aorta.

Fig. 2. Ecocardiograma transesofágico a 116º que demuestra el abs-
ceso perianular (*) y una imagen sugestiva de vegetación ubicada en
la valva mitral anterior (flecha). AI: aurícula izquierda; VI: ventrículo iz-
quierdo.

Fig. 3. Ecocardiograma transesofágico en el mismo plano que en la fi-
gura 2 donde se observa, mediante Doppler color, la imagen corres-
pondiente a la fístula que comunica el seno coronario con la aurícula
izquierda (flecha). AI: aurícula izquierda; VI: ventrículo izquierdo.



DISCUSIÓN

El caso clínico presentado ilustra la agresividad con
que determinados microorganismos llegan a afectar a
pacientes portadores de prótesis valvulares. Esto es es-
pecialmente relevante en los casos de endocarditis pre-
coz (menos de 60 días de la cirugía de recambio) y en
los que implican a la válvula aórtica8. Los datos sugie-
ren que durante los primeros meses que siguen al im-
plante valvular las prótesis mecánicas son las que más
tienden a infectarse, pero después de los 12 meses el
riesgo de infección de las bioprótesis es mayor1. Exis-
ten en la bibliografía algunas referencias a las compli-
caciones de la endocarditis protésica y, concretamente,
las originadas por abscesos y fístulas a cavidades co-
lindantes4,9,10. En este caso se observan una serie de
hallazgos que no han sido descritos con anterioridad
en un mismo paciente, como una gran masa prolife-
rante valvular abscesificada, insuficiencia aórtica seve-
ra, fístula hacia la aurícula izquierda con protrusión de
vegetación hacia la cavidad en la valva mitral anterior,
rotura del techo auricular izquierdo y una comunica-
ción interventricular membranosa, estos dos últimos
detectados en el acto quirúrgico. La endocarditis de
válvula protésica diagnosticada a los 60 días de la ci-
rugía de implante suele estar ocasionada por estafilo-
cocos coagulasa-negativos, sobre todo S. epidermidis.
Otros microorganismos menos comunes incluyen Sta-

filococcus aureus, bacilos gramnegativos y los hongos.
La ecocardiografía constituye el método diagnóstico

de elección en la enfermedad valvular y, en caso de
afectación inflamatoria con presencia de microorganis-
mos, adquiere especial relevancia, no sólo por el hecho
de visualizar la morfología y eventual vegetación so-
bre la válvula, sino por permitir detectar las complica-
ciones subsecuentes. El estudio Doppler color es el
que mejor define la existencia de fístulas. Es la técnica
transesofágica la que aporta mayor claridad en el diag-
nóstico11, sobre todo cuando hablamos de endocarditis
en válvulas protésicas; en nuestro caso nos permitió
apreciar la gran cantidad de material inflamatorio so-
bre la prótesis aórtica, que se extendía hacia todo el
anillo, incrustándose a través de un trayecto fistuloso
hacia la aurícula izquierda (creando la duda inicial de
que la valva mitral anterior estaba afectada por el pro-
ceso infeccioso, pero una visualización más detenida
nos permite ver que dicha valva estaba indemne), así
como cuantificar la severidad de la insuficiencia aórti-
ca. En el acto quirúrgico se apreció rotura del techo
auricular izquierdo y comunicación interventricular
membranosa, procesos que se desarrollaron con poste-
rioridad al estudio ecocardiográfico debido al tiempo
transcurrido entre ambas exploraciones (10 días), ya
que el paciente tuvo que ser remitido a un centro de re-
ferencia para el tratamiento con homoinjerto.

Con respecto al papel de la cirugía en el tratamiento
de la endocarditis protésica, su realización se debe lle-

var a cabo de forma precoz en función de la situación
clínica y hemodinámica del paciente. La presencia de
fallo cardíaco secundario a regurgitación valvular, de
signos de invasión miocárdica o perianular, de disfun-
ción de la válvula protésica, de sepsis refractaria al tra-
tamiento antibiótico apropiado, de embolismos repeti-
dos o de endocarditis micótica o por S. aureus, son
todas indicaciones de intervención precoz. Está claro
que la antibioterapia de amplio espectro debe ser ad-
ministrada inicialmente a todo paciente con endocardi-
tis, siendo la progresión de la enfermedad o la apari-
ción de signos de fallo cardíaco los hechos que
deciden el momento de la cirugía12. La decisión del
tipo de cirugía a realizar actualmente está siendo obje-
to de algunas controversias, ya que se discute la con-
veniencia de utilizar un homoinjerto o bien la implan-
tación de una prótesis mecánica e incluso una
biológica12,13. En los diferentes trabajos donde el ho-
moinjerto se establecía como la técnica de elección
para el tratamiento quirúrgico de la endocarditis, los
resultados iniciales parecen bastante prometedores, si
bien es cierto que el número de pacientes seguidos no
es muy elevado. Por otra parte, la utilización del ho-
moinjerto se deja para aquellos casos con mayor capa-
cidad de destrucción y requiere un alto nivel de expe-
riencia por parte del equipo quirúrgico que lo lleve a
cabo. La mortalidad operatoria y la incidencia de rein-
fección parecen reducirse con el homoinjerto. Moon et
al13 describen que las bioprótesis obtienen buenos re-
sultados en los casos de endocarditis de pacientes ma-
yores de 60 años, tanto si son nativas como si son pro-
tésicas. Incluso acepta su utilización en los pacientes
más jóvenes con enfermedad asociada limitante. De
cualquier forma, parece que el método más aceptado
en la actualidad es la implantación de una prótesis me-
cánica en aquellos pacientes que presentan una endo-
carditis protésica14. Habrá que esperar resultados más
concluyentes y amplios referentes a la utilización del
homoinjerto.
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