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Endocarditis protésica precoz de gran agresividad

por S. epidermidis
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Las endocarditis sobre protesis valvular constituyen el
15% de los casos de endocarditis infecciosa en paises
desarrollados, produciéndose sobre todo en el transcurso
del primer mes y medio tras la cirugia. Entre el 45 y el
60% de los pacientes con endocarditis valvular protésica
presentan invasion perianular. La afeccion de la valvula
aortica y el comienzo precoz de la sintomatologia tras la
cirugia se correlacionan con un mayor poder de invasion
de la endocarditis protésica. Presentamos el caso de un
paciente con endocarditis protésica aodrtica precoz por S.
epidermidis, con un comportamiento muy agresivo y una
gran capacidad proliferativa, que se acompana de fistuli-
zacion a auricula izquierda, insuficiencia aértica severa y
rotura del techo auricular detectada en el acto quirdrgico,
al igual que la existencia de una comunicacién membra-
nosa interventricular.

Palabras clave: Aorta. Endocarditis. Fistula. Protesis
valvular.

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.

INTRODUCCION

El riesgo de endocarditis sobre vélvula protésica en
el tiempo no es uniforme, siendo mayor durante los
primeros 6 meses posteriores a la cirugia valvular (so-
bre todo en el primer mes y medio)'. A diferencia de la
endocarditis sobre valvulas nativas, la endocarditis so-
bre vdlvulas protésicas suelen extenderse mds alld del
anillo valvular, hasta el tejido anular y perianular, asi
como a la capa fibrosa intravalvular mitral-adrtica,
ocasionando abscesos perianulares y septales, fistulas
y dehiscencia de la prétesis, con regurgitacién peripro-
tésica hemodindmicamente relevante. El mayor riesgo
de invasion de la endocarditis se suele correlacionar
con aquellos casos de localizacién adrtica y cuando la
clinica comienza precozmente>®. La endocarditis in-
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fecciosa sobre vdlvula protésica presenta una mortali-
dad elevada, superior al 30%, que aumenta hasta el
55% cuando se acompaiia de fistula aortocardiaca®.

Las fistulas aortocardiacas 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 afios*. La ecocardiografia, sobre
todo la transesofdgica, suele constituir el procedimien-
to de eleccién para el diagnéstico de estas complicacio-
nes de la endocarditis, a pesar de la aplicacién de otras
técnicas de imagen en el estudio de las mismas>®,

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

CASO CLIiNICO

Var6n de 53 afios, exfumador, operado 2 meses an-
tes de recambio valvular adrtico implantdndose préte-
sis del tipo Omnicarbon del nimero 23 debido a este-
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Fig. 1. Ecocardiograma transesofagico a 0% en la raiz aortica, obser-
vandose gran absceso (*) que ocupa la mitad del didmetro de la raiz.
Ao: aorta.

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

Ingresé en urgencias de otro centro por un cuadro de
15 dias de evolucién de disnea, malestar general y esca-
lofrios, documentdndose a su llegada fiebre de 38,5 °C.
En la exploracion fisica se hallaron una auscultacion
cardiaca con soplo diastélico 4/6 y una auscultacion
pulmonar con crepitantes bilaterales hasta campos me-
dios. Se apreciaron, asimismo, edemas maleolares bila-
terales.

En el hemograma presentaba 32.700 leucocitos/pl,
con un 92% de neutréfilos; hemoglobina de 9,1 g/dl, y
87.000 plaquetas/ul, y en la bioquimica se hallaron

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

En la radiografia de térax 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 realizd ecocardiograma transtoracico,
en el que se objetivo una buena funcién VI con hiper-
trofia concéntrica y ligera dilatacion, una gran vegeta-
cioén adrtica, con imagen de absceso perivalvular y se-
nal de insuficiencia adrtica severa (THP de 110 ms y
ancho del jet 15 mm) con dehiscencia protésica. Poste-
riormente se realizd ecocardiograma transesofagico en
el que se confirmaron los hallazgos anteriores, pero,
ademads, se identificé el absceso (fig. 1) con fistuliza-
cion entre la aorta y la auricula izquierda, asi como
una imagen compatible con vegetacion adyacente a la
valva anterior de la vdlvula mitral en su cara auricular
(figs. 2y 3).

Se inici6 tratamiento empirico’ con vancomicina,
gentamicina y rifampicina, confirmdndose posterior-
mente que en los hemocultivos extraidos han crecido
colonias de S. epidermidis. El paciente fue ingresado
en la unidad de cuidados intensivos y trasladado al ser-
vicio de cirugia cardiaca de otro centro para tratamien-
to con homoinjerto adrtico, falleciendo durante la in-
tervencion. En el acto quirdrgico se aprecié un gran
absceso valvular adrtico (de 6-8 mm de didmetro) lle-
no de material trombdtico infeccioso, con destruccion
del techo auricular izquierdo, comunicacién interven-
tricular subadrtica membranosa, dehiscencia protésica
y gran fragilidad de la pared adrtica nativa. Asimismo,
se observé oclusion del orifico coronario derecho con
el injerto de safena permeable.

Fig. 2. Ecocardiograma transesofagico a 1162 que demuestra el abs-
ceso perianular (*) y una imagen sugestiva de vegetacion ubicada en
la valva mitral anterior (flecha). Al: auricula izquierda; VI: ventriculo iz-
quierdo.
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Fig. 3. Ecocardiograma transesofagico en el mismo plano que en la fi-
gura 2 donde se observa, mediante Doppler color, la imagen corres-
pondiente a la fistula que comunica el seno coronario con la auricula
izquierda (flecha). Al: auricula izquierda; VI: ventriculo izquierdo.
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DISCUSION

El caso clinico presentado ilustra la agresividad con
que determinados microorganismos llegan a afectar a
pacientes portadores de protesis valvulares. Esto es es-
pecialmente relevante en los casos de endocarditis pre-
coz (menos de 60 dias de la cirugfa de recambio) y en
los que implican a la vdlvula adrtica®. Los datos sugie-
ren que durante los primeros meses que siguen al im-
plante valvular las prétesis mecdnicas son las que mas
tienden a infectarse, pero después de los 12 meses el
riesgo de infeccion de las bioprotesis es mayor!'. Exis-
ten en la bibliografia algunas referencias a las compli-
caciones de la endocarditis protésica y, concretamente,
las originadas por abscesos y fistulas a cavidades co-
lindantes**!°. 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 adrtica seve-
ra, fistula hacia la auricula izquierda con protrusién de
vegetacion hacia la cavidad en la valva mitral anterior,
rotura del techo auricular izquierdo y una comunica-
cién interventricular membranosa, estos dos ultimos
detectados en el acto quirdrgico. La endocarditis de
valvula protésica diagnosticada a los 60 dias de la ci-
rugia 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 ecocardiografia constituye el método diagndstico
de eleccién en la enfermedad valvular y, en caso de
afectacion inflamatoria con presencia de microorganis-
mos, adquiere especial relevancia, no sélo por el hecho
de visualizar la morfologia y eventual vegetacion so-
bre la valvula, sino por permitir detectar las complica-
ciones subsecuentes. El estudio Doppler color es el
que mejor define la existencia de fistulas. Es la técnica
transesofdgica la que aporta mayor claridad en el diag-
nostico'!l, sobre todo cuando hablamos de endocarditis
en valvulas protésicas; en nuestro caso nos permitio
apreciar la gran cantidad de material inflamatorio so-
bre la prétesis adrtica, que se extendia hacia todo el
anillo, incrustdndose a través de un trayecto fistuloso
hacia la auricula izquierda (creando la duda inicial de
que la valva mitral anterior estaba afectada por el pro-
ceso infeccioso, pero una visualizacién mas detenida
nos permite ver que dicha valva estaba indemne), asi
como cuantificar la severidad de la insuficiencia adrti-
ca. En el acto quirtrgico se aprecié rotura del techo
auricular izquierdo y comunicacién interventricular
membranosa, procesos que se desarrollaron con poste-
rioridad al estudio ecocardiografico debido al tiempo
transcurrido entre ambas exploraciones (10 dias), 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 cirugia en el tratamiento
de la endocarditis protésica, su realizacion se debe lle-
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var a cabo de forma precoz en funcién de la situacién
clinica y hemodindmica del paciente. La presencia de
fallo cardiaco secundario a regurgitacion valvular, de
signos de invasion miocdrdica o perianular, de disfun-
cién de la valvula protésica, de sepsis refractaria al tra-
tamiento antibidtico apropiado, de embolismos repeti-
dos o de endocarditis micética o por S. aureus, son
todas indicaciones de intervencién precoz. Estd claro
que la antibioterapia de amplio espectro debe ser ad-
ministrada inicialmente a todo paciente con endocardi-
tis, siendo la progresion de la enfermedad o la apari-
cién de signos de fallo cardiaco los hechos que
deciden el momento de la cirugia'?. La decisién del
tipo de cirugia a realizar actualmente estd siendo obje-
to de algunas controversias, ya que se discute la con-
veniencia de utilizar un homoinjerto o bien la implan-
tacion de una protesis mecdnica e incluso una
bioldgica'!3. En los diferentes trabajos donde el ho-
moinjerto se establecia como la técnica de eleccién
para el tratamiento quirdrgico de la endocarditis, los
resultados iniciales parecen bastante prometedores, si
bien es cierto que el nimero de pacientes seguidos no
es muy elevado. Por otra parte, la utilizacién del ho-
moinjerto se deja para aquellos casos con mayor capa-
cidad de destruccién y requiere un alto nivel de expe-
riencia por parte del equipo quirdrgico que lo lleve a
cabo. La mortalidad operatoria y la incidencia de rein-
feccion parecen reducirse con el homoinjerto. Moon et
al'® describen que las bioprétesis obtienen buenos re-
sultados en los casos de endocarditis de pacientes ma-
yores de 60 afios, tanto si son nativas como si son pro-
tésicas. Incluso acepta su utilizacién en los pacientes
mas jévenes con enfermedad asociada limitante. De
cualquier forma, parece que el método mas aceptado
en la actualidad es la implantacién de una prétesis me-
cénica en aquellos pacientes que presentan una endo-
carditis protésica'®. Habrd que esperar resultados mads
concluyentes y amplios referentes a la utilizacién del
homoinjerto.
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