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Introduccion y objetivos. El propésito de este estudio ha
sido conocer el curso clinico y el pronéstico de los pacientes
con endocarditis que desarrollan un seudoaneurisma.

Métodos. Se describen las caracteristicas clinicas y
evolutivas de un grupo de 18 pacientes (11 varones,
edad media 55 * 4 afios) con endocarditis infecciosa, en
quienes la ecografia transesofagica diagnosticé la pre-
sencia de seudoaneurisma.

Resultados. Catorce seudoaneurismas se localizaron
en posicion adrtica (6 sobre valvula nativa y 8 sobre pré-
tesis), tres en posicion mitral (tres prétesis) y uno en posi-
cién tricuspidea. En 6 casos aparecié bloqueo auriculo-
ventricular que no existia al ingreso, y en todos ellos el
seudoaneurisma estaba en posicion aértica. Los microor-
ganismos mas frecuentemente aislados fueron los estafi-
lococos (n = 5) y estreptococos (n = 5). Se encontraron
abscesos en 5 pacientes. La presencia de seudoaneuris-
ma no fue considerada per se como criterio de cirugia.
De los 11 pacientes operados, 5 fallecieron tras la cirugia
(45%), uno present6 reinfecciéon y otros 5 estan asinto-
maticos. Los restantes 7 pacientes recibieron exclusiva-
mente tratamiento médico: fallecieron dos (28%), uno
presento reinfeccion y cuatro estan asintomaticos. En el
grupo de tratamiento conservador que estan asintomati-
cos (n = 4), el tamano del seudoaneurisma no se modifi-
c6 después de 24 meses de seguimiento (diametro ma-
yor 21 £ 5 frente a 22 + 5 mm en el seguimiento; p = NS).

Conclusiones. La presencia de seudoaneurisma iden-
tifica a un subgrupo de pacientes con endocarditis que
tienen una alta mortalidad. Los seudoaneurismas son
mas frecuentes en posicién aértica y alrededor de mate-
rial protésico. El tratamiento médico puede considerarse
una alternativa a la cirugia cuando no existan otras indi-
caciones quirdrgicas. Finalmente, el tamafo del seudo-
aneurisma en el grupo de pacientes tratados de forma
conservadora permanece estable a lo largo del tiempo.
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Clinical Profile and Prognosis of Patients with
Endocarditis and Periannular Pseudoaneurysms

Background. Little information is available on the clini-
cal profile and prognosis of patients with endocarditis and
periannular pseudoaneurysms because the presence of
pseudoaneurysm itself is considered an indication albeit
not an evidence-based indication, for surgery.

Methods. We followed 18 patients (11 males, mean
age: 5 *+ 4) with endocarditis and pseudoaneurysm diag-
nosed by transesophageal echocardiography and/or at
surgery over 14 £ 5 months.

Results. Aortic (n = 14; 6 on native valve, 8 on prosthe-
sis) was more frequent than mitral (n = 3; 3 prosthesis) or
tricuspid location (n = 1). Auriculoventricular block develo-
ped in 6 patients, all with aortic pseudoaneurysm. The
most frequently involved microorganisms were staphylo-
cocci (n = 5) and streptococci (n = 5). Abscesses were
found in 5 patients. Pseudoaneurysm was not considered
an indication for surgery. Eleven patients underwent sur-
gery 5 died after surgery (45%), 1 had reinfection and 5
are asymptomatic. The remaining 7 patients received only
medical treatment: two died (28%), one developed rein-
fection and 4 are asymptomatic. The size of the pseudoa-
neurysm remained stable after 24 months of follow-up in
the 4 asymptomatic medically treated patients (maximal
diameter: 21 + 5 at diagnosis versus 22 + 5 at latest fo-
llow-up; p = NS).

Conclusions. We conclude that the presence of a
pseudoaneurysm identifies a subset of endocarditis pa-
tients with a high mortality. Pseudoaneurysms are usually
located in an aortic position and around prosthetic mate-
rial. Medical treatment without surgery should be conside-
red when no other surgical indications exist. Lastly the
size of a pseudoaneurysm in medically treated patients
does not increase over time

Key words: Endocarditis. Transesophageal echography.
Pseudoaneursysm.
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INTRODUCCION

El desarrollo de complicaciones perianulares (abs-
cesos, seudoaneurismas y fistulas) en un paciente con
endocarditis indica que el proceso no se ha limitado a
la regién valvular y sugiere, por tanto, un prondstico
sombrio!.

La mayoria de los autores consideran el hallazgo de
complicaciones perianulares como indicacién de ciru-
gia’, y existe poca informacién disponible sobre las
caracteristicas clinicas y la evolucién de los pacientes
con complicaciones perianulares!>®. Mds concreta-
mente, no existen series amplias sobre enfermos con
endocarditis a quienes se les haya diagnosticado la
presencia de un seudoaneurisma durante el curso clini-
co.

Nuestro objetivo ha sido conocer el perfil clinico y
el prondstico de un grupo de 18 pacientes con endo-
carditis en quienes un ecocardiograma transesofagico
realizado tempranamente, o la visién directa durante el
acto quirdrgico, demostré la presencia de un seudo-
aneurisma.

METODOS

De 143 episodios consecutivos diagnosticados de
endocarditis segiin los criterios de Durack et al’, la
ecografia transesofdagica demostrd la presencia de un
seudoaneurisma en 18 pacientes (12,5%), que forman
nuestro grupo de estudio (seguimiento durante 14 + 5
meses).

En nuestros centros, un paciente diagnosticado de
endocarditis entra a formar parte de un estudio pros-
pectivo en el que se analiza un total de 94 variables
(epidemioldgicas, clinicas, analiticas, microbioldgicas,
eocardiograficas y referentes al tratamiento inicial re-
cibido y a su evolucién). Nuestro protocolo incluye un
seguimiento clinico y una completa evaluacién ecocar-
diogréfica (con un estudio transtoricico y transesofé-
gico) en el momento del ingreso, a la semana del ini-
cio del tratamiento antibidtico y antes del alta para
evaluar la lesién valvular residual. El ecocardiograma
se repite siempre que se sospeche una complicacién
intracardiaca, si la situacién hemodindmica empeora
bruscamente, si persiste el sindrome febril a pesar de
un tratamiento antibidtico adecuado y si aparece roce
pericdrdico o alteraciones de la conduccién eléctrica.
Ademas, se realiza una evaluacién clinica y ecocardio-
gréfica a los 6 meses tras el alta, al aflo y posterior-
mente de forma anual.

Ante la sospecha de endocarditis infecciosa, se pro-
cede a la extraccion de al menos tres hemocultivos (se-
parados por una hora entre si y obtenidos en diferentes
sitios de puncién). Si los primeros hemocultivos son
negativos, se realiza una nueva serie de ellos a las
48 h. A todos los pacientes se les vuelven a repetir tras
dos dias de inicio del tratamiento antibiético. Si los
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primeros hemocultivos son negativos, se solicitard se-
rologia frente a fiebre Q, Chlamydia, Mycoplasma,
Brucella 'y Legionella.

La reaparicion de la endocarditis por el mismo pat6-
geno causal que el episodio previo se consideré una
recidiva; si era producida por un germen diferente, se
considerd reinfeccién.

La cirugia se indic6 de acuerdo con los criterios cli-
nicos establecidos por cada centro. En ningtin caso un
paciente fue operado por el hallazgo de un seudoaneu-
risma.

Para la realizacién de la ecocardiografia transesofa-
gica se us6 una sonda multiplano de 5 mHz. Los pa-
cientes permanecian en ayunas durante al menos 4 h
antes del estudio. La sonda se introducia en el eséfago
después de anestesiar la orofaringe con lidocaina t6pi-
ca y la administracién de midazolam o diazepam y
meperidina por via intravenosa. A continuacion se si-
guid la sistemadtica habitual en la forma de obtencién
de imdgenes para visualizar las cdmaras cardiacas y
los grandes vasos'®. Se presté una especial atencién a
determinadas areas como los anillos valvulares, val-
vulas protésicas o la continuidad mitroadrtica. El
Doppler y el Doppler color se utilizaron en todos los
casos tanto para valorar si las vdlvulas eran funcional-
mente normales como para demostrar o descartar la
presencia de flujo dentro de las cavidades o la existen-
cia de comunicaciones entre las cdmaras cardiacas.

Desde una perspectiva ecocardiografica, definimos
el seudoaneurisma como una cavidad perivalvular,
anecoica, con flujo en su interior que comunica con la
luz vascular (fig. 1). Un absceso seria una region peri-
valvular bien delimitada, de baja densidad ecocardio-
gréfica, sin flujo en su interior.

RESULTADOS

Nuestro grupo de estudio estd formado por 18 pa-
cientes (11 varones; edad media, 55 + 4 afios; rango,
29-82 afios), de un total de 143 episodios consecutivos
de endocarditis infecciosa. La cirugia confirmé el
diagnéstico ecocardiografico de seudoaneurisma en 11
pacientes; en los 7 restantes el diagndstico fue exclusi-
vamente ecocardiogréfico. Se llevé a cabo un segui-
miento clinico y ecocardiogrifico en todos los pacien-
tes, con un tiempo medio de 14 + 5 meses.

Datos epidemioldgicos

Entre los antecedentes personales de interés convie-
ne destacar que un paciente era adicto a drogas por via
intravenosa y dos tenian antecedentes de endocarditis
previa. En 7 pacientes los seudoaneurismas se locali-
zaron sobre valvulas nativas: dos en valvulas reumati-
cas, uno en valvula adrtica bicdspide, uno en valvula
mitral mixoide, una cardiopatia isquémica y uno sin
cardiopatia previa conocida.
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Fig. 1. Estudio transesofagico en modo bidimensional de un paciente
con un seudoaneurisma sobre una prétesis aortica. En la imagen su-
perior se observan dos cavidades (asteriscos) situados en la region
posterior del anillo y raiz aérticas. En la imagen inferior, el color de-
muestra que hay flujo en el interior de las cavidades; corresponden,
por tanto, a seudoaneurismas. Al, LA: auricula izquierda; AQ: aorta; VI:
ventriculo izquierdo.

Localizacion del seudoaneurisma

Catorce seudoaneurismas estaban localizados en po-
sicién adrtica (8 sobre prétesis y 6 en védlvulas nativas),
tres en vélvulas protésicas mitrales y uno sobre vdlvula
nativa tricispide. La ecografia transesofdgica demostrd
abscesos en 5 pacientes con seudoaneurismas.

Alteraciones electrocardiograficas

En 6 casos (42%) se objetivaron trastornos de la
conduccién que no existian previamente en forma de
bloqueo auriculoventricular: 4 de primer grado y dos
de segundo grado. En todos ellos el seudoaneurisma
estaba ubicado en posicion adrtica.

Microbiologia (tabla 1)

Desde el punto de vista microbioldgico, los agentes
etiolégicos mds comunes fueron el grupo de estafilo-
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TABLA 1. Resultados de los hemocultivos
en los 18 pacientes con seudoaneurisma

Staphylococcus aureus
Staphylococcus epidermidis
Streptococcus viridans
Streptococcus bovis
Streptococcus pneumoniae
Enterococcus faecalis
Eschericia coli

Aspergillus
Corynebacterium
Hemocultivos negativos

Do g apNoND W

cocos y estreptococos. Los hemocultivos realizados
fueron negativos en 4 casos (22%); estos 4 pacientes
habian recibido tratamiento antibidtico antes de su in-
greso hospitalario.

Evolucién de los pacientes
que requirieron cirugia

De los 18 pacientes, 11 (61%) recibieron un trata-
miento combinado médico y quirdrgico. La cirugia se
indicé por los siguientes motivos: insuficiencia cardia-
ca refractaria al tratamiento médico habitual (7); infec-
cién persistente a pesar de tratamiento antibidtico co-
rrecto (2); aumento progresivo del tamafio de la
vegetacidn sobre protesis bioldgica en posicidn adrtica
(1), y més de un accidente cerebrovascular (1). En este
grupo de pacientes operados fallecieron 5 (45%): 4 en
el postoperatorio y uno después del alta. Un paciente
precisé ingreso por reinfeccién y, al final del segui-
miento, 5 se encontraban asintomaticos.

Evolucion de los pacientes que siguieron
tratamiento médico

Del grupo de pacientes no intervenidos (7), dos falle-
cieron (28%), uno ingresé por reinfeccion y 4 estaban
libres de sintomas al final del seguimiento. Ninguno
precisé cirugia durante el seguimiento. El seudoaneu-
risma estaba localizado en tres de ellos en posicién mi-
tral, en tres en posicién adrtica y en uno en tricuspide;
en 5 de ellos asentaba sobre protesis, y en los dos res-
tantes, sobre valvulas nativas. El tamafio del seudo-
aneurisma no se modificé con el tiempo en los 4 pa-
cientes que se encontraban asintomadticos. En el
momento del diagndstico el didmetro maximo era de
21 + 5 mm y no aumento al final del seguimiento (22 +
5 mm; p = NS).

DISCUSION

Actualmente la mayoria de los pacientes con endo-
carditis que desarrollan alguna complicacién perianu-
lar son remitidos a cirugia debido al previsible térpido

183



Rev Esp Cardiol Vol. 54, Num. 2, Febrero 2001; 181-185

Fig. 2. Evolucién de un absceso en un paciente con endocarditis adrti-
ca. La imagen superior corresponde a un absceso, y la inferior, a un
seudoaneurisma. AO: aorta; VD: ventriculo derecho.

curso clinico!*®!!, Esta indicacion estd basada en estu-
dios observacionales de tipo retrospectivo en los que
se ha demostrado una asociacién entre la presencia de
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Fig. 3. Ecografia transesofdgica en modo bidimensional de un pacien-
te con endocarditis de la valvula mitral anterior. Se observa un seudo-
aneurisma que parece formado a partir de una diseccion de la conti-
nuidad mitroadrtica (flecha).

estas complicaciones y una mala evolucién clinica.
Nuestro estudio confirma esta relacién, pues un 61%
de los pacientes con seudoaneurismas requirié cirugia.
Sin embargo, no sabemos si los enfermos con endocar-
ditis y complicaciones perianulares con buena respues-
ta al tratamiento médico necesitan ser operados'!4,
Debido a que en nuestros centros la presencia de algu-
na de estas complicaciones no fue considerada per se
como criterio de cirugia, hemos podido seguir a un
grupo de pacientes con un seudoaneurisma que no fue-
ron operados. Segin nuestros resultados, un paciente
con seudoaneurisma que evoluciona de forma favora-
ble no necesariamente debe ser operado.

Un absceso, entendido como una cavidad necrética
con material purulento en su interior, puede esponta-
neamente drenar el contenido infeccioso y transfor-
marse en una cavidad estéril con flujo en su interior, es
decir, un seudoaneurisma (fig. 2). Tedéricamente, el
curso clinico de los pacientes con seudoaneurisma se-
ria mds benigno, pues la infeccién habria desapareci-
do. Algunos autores'’ discrepan de la patogenia de los
seudoaneurismas. La propia infeccién podria causar
un debilitamiento de la pared, seguido de una disec-
cién que formaria el seudoaneurisma (fig. 3). Si asi
fuera, la pared del seudoaneurisma seria muy débil, y
dejar que éste evolucionara sobre el plano adrtico po-
dria entrafiar un elevado riesgo de rotura. Sin embargo,
hemos comprobado que, en los pacientes con seudo-
aneurismas tratados de forma conservadora que han
evolucionado favorablemente, el tamafio del seudo-
aneurisma no se modifica y permanece estable a lo lar-
go del tiempo, como ya han observado otros autores'*.
Es posible que los pacientes con seudoaneurismas for-
mados por debilitamiento de la pared evolucionaran de
forma desfavorable y fueran los que necesitaran ciru-
gia. No obstante, es recomendable efectuar un exhaus-
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tivo seguimiento tanto clinico como con una adecuada
técnica de imagen a los pacientes con seudoaneuris-
mas que no han sido operados!®, y plantear la cirugia
si el tamafio de éste aumenta de forma considerable.

La principal limitacién de este estudio es el tamafio
de la muestra; aunque partimos de un nimero conside-
rable de episodios de endocarditis, no lo es tanto el
grupo de seudoaneurismas, y menos atn el subgrupo
de éstos tratados de forma conservadora. Todo ello nos
hace ser cautos a la hora de extrapolar conclusiones.
Aun asi, opinamos que las indicaciones de cirugia en
el seno de la endocarditis deben basarse en criterios
clinicos, no en hallazgos encontrados por una técnica
de imagen; por tanto, el hallazgo ecocardiogrifico de
un seudoaneurisma no debe ser una indicacién de ciru-
gia per se.

Nuestro estudio confirma que los pacientes con endo-
carditis que desarrollan un seudoaneurisma presentan
una alta mortalidad. Estos se localizan mds frecuente-
mente en posicién adrtica y sobre material protésico,
como ya se ha observado en otras series' %1718, Fl trata-
miento médico puede considerarse una alternativa a la
cirugia cuando no existan otras indicaciones quirdrgicas.
Ademas, el tamafio del seudoaneurisma en pacientes tra-
tados de forma conservadora permanece estable a lo lar-
go del tiempo.
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