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Reto diagnóstico de un absceso anular en una paciente
con válvula aórtica protésica:

?

puede ser útil la tomografı́a
de emisión de positrones con F-fluorodesoxiglucosa?

Diagnostic Challenge of Annular Abscess in a Patient With

Prosthetic Aortic Valve: Can F-Fluorodeoxyglucose Positron

Emission Tomography Be Helpful?

Sra. Editora:

Una mujer de 30 años de edad, portadora de una válvula aórtica

protésica de tipo mecánico (St. Jude Medical 21) desde 2003, fue

recientemente hospitalizada por astenia y episodios de fiebre

(> 39 8C). Se realizó un ecocardiograma transtorácico, que mostró

unas válvulas nativas y una válvula mecánica normales. No se

observaron vegetaciones ni posibles abscesos. Ante la sospecha de

endocarditis, llevamos a cabo una ecocardiografı́a transesofágica

(ETE), que confirmó la ausencia de vegetaciones. Sin embargo, en la

proyección longitudinal apreciamos un área engrosada de 3 mm a

nivel del seno de Valsalva no coronario que no se acompañaba de

zonas hipoecogénicas ni ecos adicionales gelatinosos que pudieran

indicar la presencia de un absceso (fig. 1). Los hemocultivos fueron

positivos para Streptococcus sanguinis. La paciente recibió trata-

miento antibiótico con penicilina y gentamicina.

Dado que la ETE se consideró no concluyente, optamos por

realizar una tomografı́a de emisión de positrones con F-fluorode-

soxiglucosa (FDG-PET/TC) y repetir la ETE 1 semana después. La

FDG-PET/TC mostró una importante captación de FDG a nivel de

la válvula aórtica mecánica que apuntaba a un diagnóstico

de absceso perianular (fig. 2, vı́deo). Una segunda ETE no mostró

cambio alguno. Los hemocultivos de seguimiento obtenidos

5 dı́as después del inicio del tratamiento antibiótico fueron

negativos; sin embargo, persistı́a cierto grado de febrı́cula.

Partiendo del supuesto de que la imagen de la FDG-PET/TC era

compatible con un diagnóstico de absceso perianular y que los

pacientes con este diagnóstico suelen presentar una mortalidad

elevada con el tratamiento médico, se decidió optar por una

intervención quirúrgica exploratoria. Se extrajo la válvula protésica

y se realizó una operación de Ross. El tejido extirpado quirúrgica-

mente se envió para análisis microbiológico y anatomopatológico,

que confirmaron el diagnóstico de absceso perianular y la presencia

de S. sanguinis. La ecocardiografı́a postoperatoria mostró el

funcionamiento normal de la válvula aórtica. Más de 6 meses

después de la operación, la paciente evolucionaba bien y los

hemocultivos de seguimiento eran negativos.

En la práctica clı́nica, el diagnóstico de endocarditis infecciosa

(EI) suele ser difı́cil y se ha observado tanto un sobrediagnóstico

como un infradiagnóstico. La ecocardiografı́a tiene un papel central

en la evaluación de los pacientes que presentan manifestaciones

clı́nicas indicativas de EI. En la mayorı́a de los estudios publicados,

las sensibilidades del ecocardiograma transtorácico y la ETE oscilan

entre el 40 y el 63% y entre el 87 y el 100%, respectivamente. Los

abscesos perivalvulares son especialmente frecuentes en la EI de

válvulas protésicas, ya que el anillo suele ser la localización primaria

de la infección. Esta grave complicación se ha descrito en hasta un

40% de los pacientes con EI de válvula aórtica nativa, y su incidencia

es mayor en los pacientes con EI de válvula aórtica protésica1.

Generalmente, un absceso se define por una zona engrosada o

una masa en el interior del miocardio o la región anular, con un

aspecto ecolúcido o ecogénico no homogéneo2. En la mayorı́a de los

estudios3, el criterio utilizado para definir un absceso perianular ha

incluido el concepto de un área engrosada � 10 mm. Sin embargo,

esta definición puede tener poca sensibilidad para el diagnóstico del

absceso, ya que los aspectos ecocardiográficos de los abscesos de la

raı́z aórtica pueden variar desde una raı́z aórtica con engrosamiento

difuso en los casos iniciales hasta la presencia de múltiples espacios

ecolúcidos cerca del anillo aórtico en los casos más avanzados4.

La mortalidad de los pacientes con un absceso perianular que

afecta a válvulas aórticas protésicas es de hasta un 70% con el

tratamiento médico1. La presencia de un absceso de la raı́z aórtica

suele ser indicación de cirugı́a urgente; el diagnóstico rápido y

preciso es esencial si se pretende reducir la morbimortalidad

perioperatoria y facilitar la reparación quirúrgica. En un estudio

reciente, el 57% de los pacientes con endocarditis de válvula

protésica que necesitaron una intervención quirúrgica urgente

presentaban algún tipo de complicación perianular5. En el contexto

de sospecha de EI en válvula protésica, los resultados negativos o

Figura 1. La ecocardiografı́a transesofágica mostró un área engrosada de 3 mm

a nivel del seno de Valsalva no coronario, sin zonas hipoecogénicas ni ecos

adicionales gelatinosos que señalaran la presencia de un absceso.
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no concluyentes de la ETE son más difı́ciles de interpretar. En estos

casos pueden usarse otras técnicas diagnósticas para confirmar la

presencia de la EI. Una ETE negativa tiene también importantes

repercusiones clı́nicas para el diagnóstico de endocarditis, con un

alto valor predictivo negativo, que oscila del 86 al 97%. Sin

embargo, en un estudio de Graupner et al3 llevado a cabo en

78 pacientes, la ETE no detectó a un 10% de pacientes con abscesos

aórticos. Es importante tener en cuenta la fase en que se encuentra

la enfermedad cuando se realiza el estudio; las vegetaciones/

absceso pueden no ser lo bastante grandes para que se pueda

verlas cuando se sospecha la endocarditis en una fase muy

temprana.

En los pacientes con válvula aórtica protésica y absceso

perianular, las vegetaciones no suelen estar presentes en más

del 30% de los casos. Esta realidad hace que el diagnóstico de la

endocarditis resulte aún más difı́cil en esta población concreta. En

estos casos difı́ciles, técnicas como la TC cardiaca y la FDG-PET/TC

podrı́an ser útiles6. Es probable que en el postoperatorio inmediato

la FDG-PET/TC no sea capaz de diferenciar la presencia de edema e

inflamación propios de la intervención quirúrgica de una posible

EI precoz. Sin embargo, este caso clı́nico ilustra la utilidad de la

FDG-PET/TC en pacientes en los que se sospecha un absceso

perianular postoperatorio tardı́o en una válvula protésica.
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Figura 2. La tomografı́a de emisión de positrones con F-fluorodesoxiglucosa del tórax mostró una importante captación de fluorodesoxiglucosa a nivel de la válvula

aórtica mecánica, que apuntaba al diagnóstico de absceso perianular.
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