
trombo, lo que nos permitió utilizar un abordaje quirúrgico sin

bypass cardiopulmonar.

Se ha identificado la aparición de embolias pulmonares

asociadas a la trombosis de electrodos de MP4. Las opciones de

tratamiento para evitar esta complicación consisten en anti-

coagulación, tratamiento trombolı́tico y embolectomı́a quirúr-

gica. La anticoagulación no logró reducir el tamaño del trombo y se

ha demostrado que el tratamiento trombolı́tico puede dar lugar a

una fragmentación del trombo y embolia pulmonar5. Nosotros

optamos por un abordaje quirúrgico que permitió, además,

colocar electrodos epicárdicos permanentes. La trombectomı́a

realizada sin bypass cardiopulmonar fue una opción factible y útil

en un caso de trombosis grande y asintomática asociada a un

electrodo de MP.
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Endarteritis infecciosa crónica por Propionibacterium acnes

sobre tubo prótesico aórtico

Chronic Infective Endarteritis Due to Propionibacterium Acnes

on Aortic Prosthetic Graft

Sra. Editora:

Un varón de 62 años fue admitido en su hospital de referencia

por hemiparesia derecha, disfasia y fiebre. Habı́a presentado

malestar general y tiritona las semanas previas.

Como antecedente cardiológico, el paciente habı́a sufrido a los

46 años una disección tipo A, por la que fue sometido a cirugı́a de

sustitución de aorta ascendente y arco aórtico mediante la técnica

de Cabrol con dos tubos de Woven-DacronW. Habı́a sido

hospitalizado 2 años antes por un episodio de dolor abdominal;

se realizó una tomografı́a computarizada, que evidenció un infarto

esplénico y ascitis. Se aisló Propionibacterium acnes en el lı́quido

ascı́tico. Fue dado de alta asintomático con el diagnóstico de

peritonitis neutrofı́lica primaria. Posteriormente, presentó recu-

rrencia de los sı́ntomas, y fue reingresado 1 mes más tarde. Con la

sospecha de absceso esplénico, recibió 4 meses de tratamiento

empı́rico con imipenem y fue sometido a una esplenectomı́a. La

anatomı́a patológica evidenció absceso esplénico crónico y en las

muestras se aisló P. acnes.

Durante los siguientes 2 años, sufrió episodios intermitentes de

fiebre y tiritona. Evaluado en su hospital de referencia para

descartar endocarditis infecciosa, se realizaron hemocultivos y

ecocardiografı́a transesofágica, que resultaron negativos, y se

decidió no iniciar tratamiento antibiótico.

Figura 1. A: tomografı́a computarizada torácica con contraste. Se evidencia una masa (flecha) como un defecto de repleción en la luz aórtica. B: pieza quirúrgica; se

puede objetivar una gran vegetación (asterisco) en la unión de ambos tubos protésicos.

Cartas cientı́ficas / Rev Esp Cardiol. 2012;65(2):187–195194

http://dx.doi.org/10.1016/j.recesp.2011.04.009
mailto:maliastarcioglu@hotmail.com
http://dx.doi.org/10.1016/j.recesp.2011.04.009
http://dx.doi.org/10.1016/j.recesp.2011.04.021
http://dx.doi.org/10.1016/j.recesp.2011.04.021
mailto:fjlopezp@telefonica.net
http://dx.doi.org/10.1016/j.recesp.2011.04.021
mailto:javierjimenezdiaz@wanadoo.es
http://dx.doi.org/10.1016/j.recesp.2011.04.011
mailto:roule-v@chu-caen.fr
mailto:v.roule@hotmail.fr
http://dx.doi.org/10.1016/j.recesp.2011.04.010
mailto:silvamarques.j@gmail.com
http://dx.doi.org/10.1016/j.recesp.2011.04.013


En el presente ingreso, estaba febril (39 8C) y se encontraba

hemodinámicamente estable. La exploración fı́sica demostró

disfasia mixta y hemiparesia derecha. El electrocardiograma estaba

en ritmo sinusal y la radiografı́a de tórax era normal. En la analı́tica

tenı́a leucocitosis (26.700/ml) y en la tomografı́a computarizada

cerebral sin contraste no se evidenciaron signos de hemorragia ni

desplazamiento de la lı́nea media.

Se realizó una resonancia magnética craneal, en la que se

documentó una lesión isquémica en la corteza temporoparietal

izquierda. Con la sospecha clı́nica de endocarditis infecciosa, se

inició tratamiento antibiótico empı́rico con vancomicina y

gentamicina. No se evidenciaron signos de endocarditis infecciosa

en el estudio con ecocardiografı́a transesofágica, pero la tomografı́a

computarizada torácica con contraste detectó la presencia de una

masa (17 mm) en la luz de la aorta ascendente anclada al injerto

protésico (fig. 1A). Se aisló P. acnes en los hemocultivos. El paciente

fue remitido a nuestro centro para valorar la necesidad de cirugı́a

aórtica. Dado que el microorganismo era sensible a penicilina, se

inició tratamiento con penicilina G (16 � 106U/dı́a), que se mantuvo

durante 6 semanas. Se interpretó el cuadro clı́nico como una

endarteritis sobre tubo aórtico de curso crónico, con signos de

infección persistente, una vegetación de gran tamaño y al menos

dos episodios embólicos (esplénico y cerebral) a pesar de

tratamiento antibiótico. Por estos motivos, en presencia de buena

evolución neurológica, se indicó cirugı́a cardiaca durante la fase

activa trascurridas 2 semanas del inicio del tratamiento médico.

Durante el acto quirúrgico, se demostró la presencia de una masa

gris pediculada implantada en la unión de ambos tubos protésicos

(fig. 1B). Se lo sometió a reemplazo de aorta ascendente mediante

técnica de Bentall-De Bono con un tubo valvulado Carbon ArtW 25/

28, con buen resultado. El paciente evolucionó satisfactoriamente y

en la última revisión, 2 años tras la cirugı́a, presenta únicamente

mı́nima hemiparesia y leve disfasia.

P. acnes es una causa poco común de bacteriemia. La

endarteritis sobre injerto protésico aórtico es una forma infre-

cuente de infección intravascular. La presentación clı́nica en la

infección del injerto aórtico puede ser insidiosa, en muchos casos

sin leucocitosis ni positividad de los hemocultivos, y la tomografı́a

computarizada con contraste es el método diagnóstico de

confirmación1. Si la sospecha clı́nica es alta, la combinación con

tomografı́a por emisión de positrones con fluorodesoxiglucosa

puede incrementar la sensibilidad de la tomografı́a computari-

zada2. El aislamiento de Propionibacterium en los hemocultivos no

debe interpretarse siempre como contaminación, pudiendo ser

causa de endocarditis predominantemente sobre material proté-

sico3, dada su conocida capacidad de adhesión a superficies de

cuerpos extraños y de producción de biofilm4.
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