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Figura 2. Imagen intraoperatoria de la valvula aértica, que muestra perforacién
del velo no coronario. Las suturas (azules) delimitan las 3 comisuras. El
aspirador de la izquierda se introduce a través de la rotura del velo. El aspirador
de la derecha esta sobre el anillo del velo roto que se abre en forma de V casi
impidiendo ver los velos coronarios izquierdo y derecho. La pinza sostiene un
borde del velo roto, que deberia unirse a la otra mitad del velo, es decir a la
comisura que estd a las doce. AD: auricula derecha; Caudo: caudal; CD:
coronaria derecha; CI: coronaria izquierda; NC: no coronario. Esta figura se
muestra a todo color solo en la version electronica del articulo.

traumatico, en probable relacién con un movimiento de rotacion
durante el sondaje de la ACD con el catéter 3 D derecho (figura 2).
Se sometio al paciente a cirugia de sustitucion valvular aértica ante
la imposibilidad de repararla, con buena evolucién posterior.

Pese a que las complicaciones banales durante los procedi-
mientos coronarios percutaneos son relativamente comunes, las
complicaciones potencialmente mortales, como la oclusién aguda
de una arteria, el shock cardiogénico o la muerte, son relativamente
infrecuentes. En el altimo Registro Espafiol de Hemodinamica y
Cardiologia Intervencionista, publicado en 2015 con los datos
correspondientes a 2014, se indican complicaciones graves
durante el intervencionismo en el 1,2% de los procedimientos,
con tan solo un 0,4% de muertes’.

Con respecto a las complicaciones mecanicas derivadas del
cateterismo, la IAo aguda por traumatismo directo durante
el procedimiento es extremadamente rara. Se han descrito
3 mecanismos en este contexto: la causa mas frecuente es la

regurgitacion transitoria como consecuencia de una progresion
excesiva de catéteres rigidos en el arco aortico, que mejoran al
retirarlos®. La IAo aguda irreversible es rara y generalmente se
relaciona con el implante de stents en el ostium de la ACD
protruyendo a la aorta®.

Son muy pocos los casos descritos de perforacion por
traumatismo directo del catéter en el velo coronario, y general-
mente se relacionan con intervencionismos en la ACD con catéteres
Amplatz>®. Un manejo cuidadoso de los catéteres, sobre todo en
casos con dificil sondaje o anomalias coronarias, previene el
desarrollo de este tipo de complicaciones.
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Sindrome coronario agudo por embolia séptica
secundaria a endocarditis infecciosa en protesis
mitral

S
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Acute Coronary Syndrome Due to Septic Embolism Secondary
to Infective Endocarditis in a Prosthetic Mitral Valve

Sr. Editor:

Se describe el infrecuente caso de un paciente con sindrome
coronario agudo (SCA) secundaria a embolia séptica en el contexto
de endocarditis infecciosa (EI) en una proétesis mitral. Hasta el
momento, la bibliografia indica mayor frecuencia de esta afeccion
en la valvula aértica. Se realiza una revision de la enfermedad y el
tratamiento considerado mas adecuado actualmente.

Varon de 69 aifios de edad, desde 2005portador de protesis
mecanica en posicion mitral St. Jude N.° 29 por EI en contexto de
fiebre Q, que acudié a urgencias por un evento sincopal. A su
llegada, en el electrocardiograma se observé bloqueo auriculoven-
tricular completo con ritmo de escape nodular a 44 Ipm y con la
razon internacional normalizada (INR) en rango terapéutico. En las
siguientes horas, en la sala de observacion sufri6 angina tipica y el
electrocardiograma mostr6 supradesnivel de 2 mm en ST en la cara
anterior (V,-V,). Se activo el codigo infarto. A su llegada ala sala de
hemodindmica presentaba fibrilacién ventricular; se realizo
cardioversion eléctrica inmediata, con recuperacion del ritmo
previo, tipo bloqueo auriculoventricular completo, y se implant6
un marcapasos transitorio.

La coronariografia urgente mostr6 oclusion aguda de la
descendente anterior media sin relleno del lecho distal
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Figura 1. Coronariografia. A: oclusion aguda en la arteria descendente anterior media. B: descendente anterior tras trombectomias. DA: descedente anterior.

(figura 1A y video 1 del material suplementario). Por sospecha de
origen embodlico, se realizaron multiples trombectomias con
dispositivos de tromboaspiracién Xport y Capturer, con las que
se extrajo abundante material trombotico de aspecto blanquecino,
sin placa ateroesclerdtica subyacente (figura 1B y video 2 del
material suplementario). Se restableci6 flujo Thrombolysis In
Myocardial Infarction (TIMI) 3 en la descendente anterior media
y distal, aunque con embolizacién muy apical que persistio a pesar
de la angioplastia coronaria transluminal percutanea con bal6n a
bajas atmosferas y la administracion de abciximab a dicho nivel.

IEMP. FUIE. 37.UL

B

A las 48 h, presentd picos febriles con hemocultivos positivos a
Enterococcus faecalis, y se inici6 tratamiento antibidtico dirigido
con ceftriaxona y ampicilina. Se realiz6 ecocardiografia transeso-
fagica, que mostré multiples imagenes compatibles con vege-
taciones en la prétesis mitral, por lo que se generd disfuncién
protésica de tipo estendtico (figuras 2A-B y videos 3 y 4 del
material suplementario); la valvula aértica nativa no mostraba EIL
Tras estos hallazgos, se intervino quirdirgicamente de urgencia, y se
confirmo el diagnostico de EI con absceso anular. Se implant6 una
protesis mitral mecanica St. Jude N.° 27. En el posoperatorio

°f =P, PCTE.: 37.0C
239 IMp’ ETE: 39.0C

Figura 2. Ecocardiografia transesofagica. Ay B: vegetacion endocarditica en prétesis mitral. C: ecocardiografia transesofagica a 90° tras la cirugia; la protesis mitral
no muestra signos de endocarditis infecciosa. D: ecocardiografia tridimensional zoom (en face).
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inmediato se recupero el ritmo sinusal. La evolucion posterior fue
buena y se complentaron 6 semanas de tratamiento antibiotico.
Los hemocultivos posteriores fueron negativos y el control
ecocardiografico no mostré6 imagenes compatibles con EI
(figuras 2C-D).

El SCA es una complicacién precoz e infrecuente de la EI'. Su
incidencia es dificil de calcular; en la serie de Manzano et al.!, de
586 pacientes con EI, 14 (2,9%) presentaron SCA como complicacion,
con afeccion mas frecuente de la valvula adrtica, generalmente en
prétesis valvulares'. El SCA se presenta agudo, en la primera semana
en la mayoria de los pacientes, y se asocia mas a infeccién valvular
aortica, insuficiencia valvular grave, complicaciones perianulares de
gran tamafio y gran mortalidad'. No se ha relacionado un
microorganismo especifico, aunque se asocia en gran porcentaje
a patbgenos virulentos como Staphylococcus aureus’.

En su mayoria, el territorio dafiado es el anterior o el
anterolateral’, mientras que es escasa la presentacién de casos
con elevacién del segmento ST. La compresion extrinseca de las
arterias coronarias secundaria a complicaciones perianulares de
gran tamaifio (seudoaneurismas y abscesos) es la causa mas
frecuente, seguida de la embolia coronaria séptica'?. Otros
mecanismos indicados son la isquemia precipitada por estado
inflamatorio sistémico, con incremento de la demanda miocardica
de oxigeno en el sindrome febril, anemia y/o sepsis, asi como la
insuficiencia adrtica grave que genera isquemia miocardica debido
a reduccién de la presién de perfusion y la reserva coronaria'.

Respecto al tratamiento, no se recomienda la terapia fibrino-
litica si se sospecha esta complicacién, pues tiene relacion con
mayores incidencia de hemorragia cerebral y mortalidad®*. Se
piensa que se debe a la alta prevalencia de infartos cerebrales
silentes y aneurismas micoticos por embolias sépticas, junto con el
riesgo de hemorragia que conlleva la bacteriemia®. Se ha demos-
trado que la cirugia temprana reduce significativamente los eventos
embolicos®. Manzano et al.! proponen como estrategia terapéutica
remitir a cirugia sin coronariografia previa a los pacientes con SCA
sin elevacion del ST por EI aortica y complicaciones perianulares,
previa realizacién de ecocardiografia transesofigica'. En caso de SCA
con elevaciéon del ST y/o ausencia de complicaciéon perianular,
proponen realizar coronariografia y, si hay oclusién coronaria, optar
por angioplastia con baloén e implante de stent si se considera
necesario', con coronariografia de control a los 10-15 dias por el
riesgo de aneurisma micético coronario tras el stent'.

Sin embargo, otros autores* y nuestro grupo consideran que el
riesgo que conlleva la estrategia del implante de stent'® en un
contexto de bacteriemia y ausencia de placa ateroesclerética
posiciona el beneficio de la tromboaspiracion como estrategia inicial
para estos pacientes, y (inica, si es eficaz. Con la ventaja afiadida de la

monoterapia antiplaquetaria, que evita el riesgo de hemorragia
cuando se compara con la doble antiagregacion necesaria tras el
stent. Finalmente, para los pacientes con complicaciones perianu-
lares y sin elevacion del segmento ST, la tomografia computarizada
coronaria podria ser la alternativa de eleccion en el estudio de la
anatomia coronaria previo a la intervencion quirtrgica.

MATERIAL SUPLEMENTARIO

Se puede consultar material suplementario a este articulo
en su version electronica disponible en doi:10.1016/].
recesp.2016.07.021.
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Peritoneal Dialysis in Constrictive Pericarditis: A Report
of 3 Cases

Dialisis peritoneal en pericarditis constrictiva:
a proposito de 3 casos

Sr. Editor:

La pericarditis constrictiva (PC) suele manifestarse con
congestion sistémica y, en ausencia de tratamiento especifico,
tiene una elevada morbimortalidad'?. La dialisis peritoneal
continua ambulatoria (DPCA) ha surgido como una alternativa
terapéutica eficaz y segura en la insuficiencia cardiaca (IC)
avanzada®~>. A continuacién se describe la evolucién de 3 pacien-
tes con PC incluidos en un programa de DPCA. Esta consistio en 2-

4 recambios/dia de una solucién de dialisis (del 1,36-2,27% de
glucosa). Las caracteristicas basales de los pacientes se presentan
en la tabla.

El primer caso es un varén de 74 afios, portador de protesis
mitral mecanica, con enfermedad renal crénica y PC confirmada
por técnicas de imagen (figura 1 del material suplementario). Tras
la pericardiectomia fallida, evolucion6 a un estado de IC congestiva
refractaria, por lo que se lo incluy6 en programa de DPCA. Tras 1y
6 meses de su inicio, se constaté mejoria clinica y bioquimica, sin
deterioro de la funcion renal basal (figura). El paciente no ha
sufrido episodios de descompensacion tras 16 meses de DPCA.
Como complicaciones tuvo una infeccion del orificio del catéter,
que se trat6 ambulatoriamente, y una peritonitis, que requirid
ingreso y retirada temporal del catéter.
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