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Palabras clave

RESUMEN

> Absceso periiprotésico.
> Endocarditis infecciosa.
> Proétesis valvular.

La endocarditis de vélvula protésica es una complicacion que debe diagnosticarse tempranamente. Los
sitios comunmente afectados son la vélvula adrtica, seguida del tabique interventricular, las valvas mitra-
les y los musculos papilares. El ecocardiograma transesofégico es crucial para reconocer las complicacio-
nes mecanicas.Este articulo muestra una revision bibliogréfica sobre la endocarditis de la valvula protésica:
diagnostico, complicaciones y tratamiento. Ademas, se reporta el caso de una paciente de 63 afios que
presentd clinica infecciosa e insuficiencia cardfaca aguda. Las pruebas de imagen mostraron una disfuncion
de protesis de la valvula adrtica bioldgica, pseudoaneurisma y un absceso periprotésico adrtico roto. Tras el
tratamiento médico-quirdrgico, la evolucién fue satisfactoria.

Keywords

ABSTRACT

> Periprosthetic abscess.
> Infective endocarditis.
> Valve prosthesis.

Prosthetic valve endocarditis is a complication that must be diagnosed early. The commonly affected sites are the
aortic valve, followed by the interventricular septum, mitral leaflets, and papillary muscles. Transesophageal echo-
cardiography is crucial to recognize mechanical complications. This document shows a bibliographic review on
prosthetic valve endocarditis: diagnosis, complications and treatment. On the other hand, a case is reported of a
63-year-old female patient who presented with infectious symptoms and acute heart failure, whose imaging tests
showed dysfunction of the biological aortic valve prosthesis, pseudoaneurysm and ruptured aortic periprosthetic
abscess, progressing satistactorily with medical-surgical treatment.

Introduccion

inicio temprano) de las infecciones con una etiologia similar a la endocarditis
de valvula nativa, es decir, EVP de inicio tardio™.

La endocarditis de la vélvula protésica (EVP) es la forma mas grave de endocar-
ditis infecciosa (El) y ocurre en un 1-6% de los pacientes con vélvula protésica,
con una incidencia de un 0,3-1,2% por paciente/afo.

La EVP es la causa del 10 al 30% de todos los casos de El'y afecta por igual
a valvulas mecénicas y bioldgicas. La EVP ocurre entre el 3 y el 6% de los
pacientes en los primeros 5 anos después del reemplazo valvular. La inci-
dencia es mayor en el primer afo, oscilando entre 1,4 % y 3,1 % en todo el
mundo!'?.

A menudo, la entidad se clasifica después de una cirugfa de reemplazo valvular
en: EVP de inicio temprano, cuando ocurre durante el primer afno; y de inicio
tardio, cuando tiene lugar después del primer afo del implante valvular. Esta
clasificacion es importante porque diferencia las infecciones directamente rela-
cionadas con el procedimiento quirdrgico y el periodo perioperatorio (EVP de

RETIC. 2023 Diciembre; 6 (3): 5-11 | ISSN: 2529-976X ——

La ecocardiografia nos permite detectar la presencia de enfermedad cardiaca en
pacientes con sospecha clinica de endocarditis y evaluar la existencia de compli-
caciones y su repercusion hemodinamica. La ecocardiografia transtoréacica (ETT)
y especialmente la transesofagica (ETE) son los procedimientos de elecciéon para
el diagndstico no invasivo de endocarditis y complicaciones locales.

Caso clinico

Mujer de 63 afios con valvula adrtica bivalva y estenosis adrtica severa que
requirid reemplazo valvular con protesis biologica FOC Medical H.ES (High
Flexible Stent) N° 19 en 2017. Refirid fiebre, de 1 mes de evolucién, tratada con
sultamicilina via oral durante 7 dfas, manteniéndose con alzas térmicas, inter-

mitentes e interdiarias.
{
@80 <*
BY NC ND CTO



https://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
https://orcid.org/0009-0004-1616-498X
https://doi.org/10.37615/retic.v6n3a2
https://doi.org/10.37615/retic.v6n3a2

mailto:mvantonini06@gmail.com
https://doi.org/10.37615/retic.v6n3a2

R E T I C Revista de ecocardiografia

Acudi¢ al cardidlogo quien le realizd una ETT reportando fraccion de eyeccion PHILIPS 30/03/2023 11:11:15AM Tis0.1 MI 0.5
X7-2t/Adultos

del ventriculo izquierdo (FEVI) del 74%, prétesis adrtica con disfuncion (Videos
1y 2), e insuficiencia mitral y tricuspidea moderadas.
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Video 3. Ecocardiografia transesofdgica. Proyeccion de 3 cdmaras a
131°. En tracto de salida del ventriculo izquierdo, se aprecia adosada a la

Video 1. Ecocardiografia transtorécica. Proyeccién apical de 4 camaras 2D. valvula protésica 2 imagenes lineales, hiperrefringentes, con movimiento
Motilidad segmentaria conservada. FEVI: 74%. autondémico, sugestivas de vegetaciones. Adicionalmente, se observa un
engrosamiento de la pared anterior de la aorta, con imagen anecoica a nivel

PHILIPS 3 5 de la porciéon sinotubular, correspondiente a un absceso.
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Figura 1. Electrocardiograma de 12 derivaciones de superficie.

Video 2. Ecocardiografia transtordcica con doppler color. Proyeccion
paraesternal eje corto a nivel de los grandes vasos. Se evidencia fuga
paravalvular, que ocupa los dos cuadrantes superiores, en forma de medialuna.

En la ETE, se evidenci¢ protesis valvular bioldgica en posicion adrtica con dos
imdgenes lineales, hiperecogénicas, de movimiento independiente, corres-
pondientes a vegetaciones, indicando endocarditis infecciosa de valvula pro-
tésica, y un absceso en la union sinotubular (Video 3).

Ingresé en la unidad de cuidados coronarios (UCC): hemodindmicamente esta-
ble, sin signos de congestion pulmonar o sistémica, sin trastornos del ritmo ni
de conduccion (Figura 1). Tras las muestras para los hemocultivos, se inici6 te- :

rapia antimicrobiana empirica con gentamicina y vancomicina via endovenosa. Figura 2. Radiografia de térax posteroanterior y lateral izquierda. Se
A los 14 dias los resultados de los hemocultivos fueron negativos, y se ajusto la evidencia silueta cardiaca con fndice cardiotoracico de 0,51 y signos de
antibioticoterapia con meropenem y rifampicina por persistencia de la fiebre. hipertension venocapilar pulmonar grado IV.

A los 20 dias refiri¢ disnea subita en reposo, y en ia exploracion se encontré:  Se realizé otra ETE, aprecidndose la presencia de una zona del anillo con material
PA 140/70 mmHg, FC 88 Ipm, FR 30 rpm y SatO, 93%; signos de congestion  ecogénico que se dilata en sistole, ocupa casi 180 grados del anillo y flujo sisto-
pulmonar; BNP 1235 pg/m, y, en la radiograffa de térax posteroanterior, signos  diastélico caracteristico de absceso del anillo protésico (Video 4), observandose
de hipertension venocapilar pulmonar grado IV (Figura 2). Finalmente, el diag-  oscilacién del soporte de fijacion de la protesis en posicion adrtica, sugestivo de
nostico fue insuficiencia cardiaca y se traté con furosemida via endovenosa. dehiscencia de la protesis valvular (Video 5).
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Video 6. Ecocardiografia transtoracica con doppler color. Proyeccion apical

Video 4. Ecocardiograffa transesofégica. Eje corto a nivel de grandes vasos de 3 camaras modificada. Se evidencia un defecto anatémico de 7 mm
a 41°. Se observa solucion hacia la continuidad mitroadrtica ocupada por aproximadamente, con cortocircuito de izquierda a derecha. También se
material heterogéneo, con espacio anecoico en su interior, compatible con observa la prétesis con una posicién anormalmente angulada hacia la via
absceso periprotésico. de salida izquierda.
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Video 5. Ecocardiografia transesofdgica con doppler color a nivel de los
grandes vasos a 41°. Se observa basculamiento del soporte de fijacion de la
protesis en posicion adrtica, sugestivo de dehiscencia de la protesis valvular.

Posteriormente, se repitid ETT y se observo que persistian las imagenes de
absceso anular. Ademads, se detectd un cortocircuito discreto a nivel del
septum membranoso (Video 6) y, en la continuidad mitroadrtica, engro-
samiento con area central hiperecoica sugestiva de lesion destructiva por
endocarditis.

Tras 40 dias de hospitalizacion, fue intervenida: se evidencid prétesis val-
vular adrtica bioldgica con tejido purulento y fibrinoso (Figura 3), absceso
perianular con tejido desvitalizado (Figuras 4 y 5), vegetaciones lineales y
aneurisma del tabique interventricular con comunicacion interventricular
membranosa (Figura 5). A continuacién, se retird la prétesis bioldgica en
posicion adrtica, y se realizd: exéresis y curetaje amplio de tejido desvitali-
zado; reconstruccion con tubo de Dacrén del tracto de salida del ventriculo
izquierdo; confeccién de un neoanillo adrtico; aortoplastia y colocacién de
una prétesis mecénica No.19 GKS (Figura 6). Figura 4. Area de absceso perianular con tejido desvitalizado.

4 4
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Figura 5. Cirujano mostrando con una pinza (mixter), el lugar del
pseudoaneurisma en la porcion membranosa y la comunicaciéon
interventricular membranosa (flecha blanca). Area de absceso con tejido
desvitalizado (flecha negra).

Figura 6. Reconstruccion con tubo de Dacron y prétesis mecanica.

Evoluciond satisfactoriamente, cumpliendo 45 dias de antibioticoterapia, con
hemocultivo de la punta de tubo de drenaje y de secrecién purulenta, sin de-
sarrollo bacteriano, y, en el estudio de cultivo micoldgico, no se observaron
estructuras fngicas.

Revision bibliografica

Patogenia

La EVP es mas invasiva y, a menudo, se complica con la formacion de abscesos
perivalvulares y la dehiscencia de la vélvula. Las vélvulas mecénicas y biopro-
tésicas pueden verse afectadas por la infeccion, y la prevalencia es similar a los
5 anos (5,7%).

« Articulo de revision

En los casos de contaminacion perioperatoria, la infeccién suele invadir el anillo
protésico (los microorganismos interfieren con el tejido perivalvular), lo que
aumenta el riesgo de formacién de abscesos, pseudoaneurismas o fistulas y
dehiscencia valvular. Dado que la endotelizacion de la protesis se produce con
el tiempo, el riesgo de desarrollo tardio de una EVP es equivalente al riesgo de
endocarditis de la vélvula nativa (EVN)"2.

Eventualmente, cuando se forman trombos que consisten en una mezcla de
fibrina y plaquetas, sirven como un medio apropiado para la adhesién de mi-
croorganismos. El tejido perivalvular se ve significativamente menos afectado
en la EVP tardia, independientemente de la virulencia del patégeno, ya que
existen otros mecanismos involucrados.

En las bioprétesis, la infeccion suele ocurrir aproximadamente a los 18 meses
después del reemplazo valvular, y afecta principalmente a las valvas, con pre-
sencia de vegetaciones o perforacion valvular. Tras el primer afo del reemplazo
valvular, las vélvulas adrtica y mitral estan igualmente afectadas sin que exista
diferencia entre las protesis mecénicas y las bioldgicas™.

El tiempo de desarrollo de la EVP est4 relacionado con el agente causal®. Los
microorganismos mas comunes que causan EVP temprana (dentro de los dos
meses posteriores a la implantacién) son Staphylococcus aureus (36%), estafilo-
cocos coagulasa negativos (17%) y hongos.

Los pacientes con EVP causada por S. aureus representan un subgrupo tnico
caracterizado por un mayor riesgo de complicaciones y una mayor mortali-
dad. Los agentes causales de la EVP tardia son similares a los de la endocardi-
tis de valvula nativa, disminuyendo la incidencia de S. aureus y estafilococos
coagulasa negativos de 18 al 20% a favor de los enterococos y Streptococcus
viridans (entre el 10y 13%). La EVP causada por especies de candida es una
enfermedad rara, pero devastadora con tasas de mortalidad que alcanzan el
37-62,5%%.

Diagnéstico

El diagndstico es més dificil en la EVP que en la EVN. La presentacién clinica
suele ser atipica, especialmente en el periodo postoperatorio temprano en el
que la fiebre y los sindromes inflamatorios son frecuentes en ausencia de El.
No obstante, la fiebre persistente debe despertar la sospecha de una EVP. Los
criterios Duke son Utiles en el diagnéstico de EVN, con una sensibilidad del
70-80%, aunque son menos Utiles en la EVP ya que tienen menos sensibilidad
en este contexto®.

Al igual que en la EVN, el diagndstico de la EVP se basa principalmente en los
resultados de la ecocardiografia y los hemocultivos. Sin embargo, ambos son
negativos con mas frecuencia en la EVP. Aunque la ETE es obligatoria cuando
se sospecha una EVP, su valor diagndstico es menor que en la EVN. Es frecuente
observar un ecocardiograma negativo en la EVP que no descarta el diagnds-
tico, aunque la identificacion de una insuficiencia periprotésica nueva es un
criterio mayor, y, por ello, se debe considerar de imagen adicional (tomograffa
computarizada o una imagen nuclear)®.

La frecuencia de la enfermedad con un cultivo negativo varia en los dis-
tintos estudios. Algunos autores reportan frecuencias entre el 15% vy el
38,5%. En otro estudio se observé que los casos con cultivo negativo eran
mas frecuentes en el primer ano después de la cirugia valvular®.

Otras técnicas nucleares, especialmente la tomografia por emisién de positro-
nes con fluorodesoxiglucosa ("¥F-FDG PET/TC), sirven para el diagndstico de
EVP. Se ha propuesto considerar la captacion anormal de fluorodesoxiglucosa
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Ccomo un nuevo criterio mayor en la EVP, asi como un algoritmo para la eva-
luacion de los pacientes con sospecha de EVP que incluye ecocardiografia y
PET/TCY.

Ecocardiografia

La obtencion de imagenes en EVP es un desafio. La ETE es necesaria en todos
los casos de sospecha de EVP para la evaluacion de la hemodindmica valvular
y la eventual deteccién de vegetacion, absceso o fistula. Es Util para estimar
la movilidad de las valvas y la estabilidad del anillo. Tanto la ETT como la ETE
tienen un valor predictivo negativo entre el 86 y 94%“, con una sensibilidad
del 17 al 36% para la ETT, y del 82 al 96%, para la ETE, con una especificidad de
mas del 90% para ambos métodos®.

La deteccion de vegetacion puede ser dificil debido a los artefactos de las val-
vulas y, por lo tanto, la ETT no se podria considerar como un estandar de oro.
En particular, las sensibilidades de la ETT y la ETE para las vegetaciones fueron
del 36 al 69% y del 87 al 100%, respectivamente®. El modo M es Util por su alta
resolucion temporal para detectar pequefias vegetaciones con movimiento
autondmico erratico o de «papel rasgado»"'.

La ETE-3D permite capturar en tiempo real una imagen anatémica identifi-
cando mejor la presencia de vegetaciones multiples, su ubicacion y el sitio de
unién, particularmente en areas inusuales. Es fundamental cuando no se pue-
de identificar correctamente la localizacién anatémica de las lesiones con la
ecocardiograffa bidimensional para una planificacion quirdrgica avanzada. Su
uso llena el vacio entre la ecocardiografia 2D y la anatomia®'".

En pacientes con El de vélvula protésica, la ETE es de particular utilidad en la
deteccién de complicaciones subadrticas, ya que con frecuencia pasan desa-
percibidas en la ETT. La ETE también es la modalidad preferida para evaluar las
fugas paravalvulares y tiene mas precision que la ETT para identificar la perfora-
cion de las valvas, la dehiscencia de la vélvula protésica y las fistulas.

Para la perforacion, se informé que la sensibilidad (S) y la especificidad (E) de
la ETE eran del 79% y 93%, respectivamente. Ademads, la Sy E de la ETT vs. ETE
para los abscesos fue del 70,3% al 95,5%; para fistulas, del 85,7% al 98,6%, y para
las dehiscencias, del 66,6% al 99,2%, respectivamente!'?.

Las pautas de la Guia ESC 2015 recomiendan repetir la ETT y/o la ETE a los 5-7
dias posteriores en caso de examen inicial negativo si persiste un alto grado de
sospecha clinica de EI™. Ademas, la ACC/AHA 2020 recomienda una repeticion
de ETE de 3 a 5 dias después de la primera evaluacion de ETE!?, mientras que
las pautas de ESC recomiendan esperar de 7 a 10 dias antes de esa repeticion.
Por otra parte, la AHA no recomienda especificamente repetir la ecocardio-
graffa para el seguimiento de los casos de El sin complicaciones; sin embargo,
la ESC hace esta recomendacion para detectar complicaciones silenciosas y
monitorear el tamano de la vegetacion®.

La ecocardiografia también debe repetirse al final de un curso antimicrobiano

para evaluar la mejorfa y resolucion de los hallazgos de El, y como control de
rutina después de la cirugfa valvular?.

Complicaciones

En algunos escenarios clinicos, se debe considerar repetir una ETT y/o ETE; por
ejemplo, cuando surgen nuevas complicaciones de El después de la evalua-
cion ecocardiogréfica inicial, (embolia, insuficiencia cardiaca, absceso, nuevo
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soplo, bloqueo auriculoventricular) o cuando hay evidencia persistente de sep-
sis y bacteriemia durante al menos una semana, a pesar de los antimicrobianos
apropiados!’.

Un absceso cardiaco representa una extension de la infeccion hacia los tejidos
perivalvulares o mas distantes, generalmente por extension directa o por el jet
contaminado de la regurgitacion que produce. La El se ha identificado durante
mucho tiempo como la principal causa de esta complicacion. Los abscesos pe-
rivalvulares en las valvulas protésicas son mas frecuentes en el anillo de sopor-
te que en la valva, que suele ser el sitio principal de implantacién del material
infeccioso en pacientes con EVN.

En lo que respecta a las valvulas protésicas, la infeccion tiende a ser comple-
tamente perianular; se extiende al miocardio y da como resultado abscesos
paravalvulares por dehiscencia de la valvula. Por lo general, es un solo microor-
ganismo el responsable del absceso cardfaco, el Staphylococcus aureus o la
Escherichia coli. Con menos frecuencia, se han observado abscesos polimicro-
bianos™.

La formacion de un espacio eco licido alrededor del anillo protésico o hacia
la fibrosa mitroadrtica obliga a pensar en un absceso paravalvular, que puede
o no estar fistulizado en algunas cavidades vecinas. Las bioprotesis adrticas
sin soporte o sin stent suelen tener engrosamiento y una pequeha coleccion
de fluido periprotésico inmediatamente posterior a la cirugia, que, aunque se
reabsorbe con el tiempo, ocasionalmente, puede ser muy dificil de diferenciar
de un absceso.

Por otra parte, la infeccion de valvula protésica adrtica o de vélvula nativa se
puede extender por debajo del anillo adrtico hacia porcién alta del tabique
interventricular, pudiendo llegar a producir la perforacién del tabique. Ade-
mas, la destruccion extensa del anillo adrtico afecta, en ocasiones, a una mayor
parte de la circunferencia, lo que provoca pérdida de sostén protésico y re-
gurgitacion paravalvular severa. Esto dificulta la reconstruccién quirdrgica y el
posterior reemplazo valvular aértico™.

Tratamiento

Los antibidticos intravenosos deben administrarse de manera oportuna una
vez que se sospecha que un paciente tiene El 0 absceso cardiaco. Los antibiéti-
cos empiricos de amplio espectro deben monitorizarse hasta la caracterizacion
de las especies infecciosas durante al menos 6 semanas de terapia.

La terapia antimicrobiana de la EVP es parecida a la de la EVN. La EVP por S.
aureus constituye una excepcion, ya que requiere un régimen antibiético pro-
longado (= 6 semanas, sobre todo, cuando se asocia con aminoglucdsidos) y
uso frecuente de rifampicina.

En los casos de cultivos negativos, las gufas actuales recomiendan combina-
cion de penicilina, gentamicina y oxacilina porque la incidencia de Staphylo-
coccus resistente y bacilos gramnegativos disminuye considerablemente. La
terapia inicial con antibidticos mas potentes podria restringirse para los pa-
cientes con hemocultivos negativos y sin respuesta a la terapia inicial, o para
aquellos con sepsis grave’.

El tratamiento quirdrgico de urgencia de la El se plantea en casos de insufi-
ciencia cardfaca (IC) y absceso intracardiaco. Existe una mayor morbilidad y
mortalidad en los pacientes en los que se retrasa la cirugia. Por lo tanto, se re-
comienda cirugia temprana. La cirugia de emergencia sélo estd indicada para
los casos de IC congestiva refractaria que produzca edema pulmonar o shock,
como en la EVNU9,
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Algunos pacientes con extensién perianular de la infeccion o un absceso mio-
cardico podrian tratarse potencialmente sin intervencion quirdrgica, como los
que tengan abscesos pequefos (menos de 1 cm), que no tengan complicacio-
nes de blogueo cardiaco, o que no tengan dehiscencia o insuficiencia valvular.
Se recomienda que los pacientes que no se sometan a cirugia sean monito-
reados de cerca con ETT en serie, repetidos a las 2, 4 y 8 semanas después de
completar la terapia con antibioticos!".

En cuanto al prondstico, se ha documentado mortalidad hospitalaria entre el
20-40% en la EVP. Los factores que se asocian a mal pronostico en la EVP son
diversos, entre ellos: edad avanzada, diabetes, infecciones asociadas a dispositi-
vos diagndsticos y terapéuticos, infeccion estafilocécica o fungica, EVP tempra-
na, IC, accidentes cerebrovasculares y abscesos intracardiacos. De ellos, la EVP
complicada y la infeccién estafilocdcica son los marcadores mds importantes.
Estos pacientes requieren una estrategia de manejo agresiva con tratamiento
antibiotico y cirugia radical urgente®.

Conclusiones

La endocarditis de vélvula protésica es una complicacién rara y grave, que
tiene dos grandes problemas: establecer el diagndstico y el tratamien-
to. Su abordaje diagndstico debe realizarse por imdgenes multimodales.
La ETT y la ETE son de primera linea y obligatorias. La TC y la FDG-PET/
TC tienen funciones complementarias importantes cuando el diagndsti-
co sigue siendo incierto después de la ETT y la ETE; cuando la ETE estd
contraindicada, y, especialmente, en el contexto de una endocarditis de
vélvula protésica.

Un absceso miocardico es una complicaciéon poco comun, que pone en peli-
gro la vida. El cuidado de estos pacientes se ha de realizar por un grupo mul-
tidisciplinario de expertos. Incluso, con la terapia adecuada, las tasas de mor-
talidad son del 5% al 15%, en funcion de los resultados de la comorbilidad,
la ubicacion del absceso y la presencia de complicaciones. Por eso, la Unica
forma de mejorar las estadisticas es la identificacién temprana y el inicio del
tratamiento médico-quirurgico.

Ideas para recordar

-+ Laendocarditis de valvula protésica es la forma mas grave de El'y ocurre en
1-6% de los pacientes con valvula protésica.
La infeccion por EVP es mds invasiva y se complica con la formacién de
abscesos perivalvulares y dehiscencia de la valvula, por lo que, se debe rea-
lizar una ETT o ETE cada 5-7 dias para evaluar la certeza diagnostica y/o
descartar complicaciones.

- las vegetaciones y complicaciones de endocarditis se estudian siempre
mejor con ETE, por su mayor sensibilidad y superioridad de imagen res-
pectoala ETT.
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