
Endocarditis infecciosa complicadaDres. Alejandro Heuer, Leonardo González, Favio Gutiérrez y colaboradores

Endocarditis infecciosa complicada.
Insuficiencia mitral, oclusión arterial
de miembro inferior, absceso esplénico
DRES. ALEJANDRO HEUER 1, LEONARDO GONZÁLEZ 1, FAVIO GUTIÉRREZ 1,2, DANIEL BIGALLI 3, RAÚL BLANCO 4

RESUMEN

Se presenta un caso clínico de endocarditis infecciosa
en el que se desarrollan concomitantemente tres com-
plicaciones mayores: una cardíaca (insuficiencia mitral
severa) y dos extracardíacas, actualmente muy poco

frecuentes: oclusión arterial aguda embólica de miem-
bro inferior y absceso esplénico.

Realizamos asimismo una somera discusión referente

a la actualización de la terapéutica de dichas complica-
ciones.

PALABRAS CLAVE: ENDOCARDITIS BACTERIANA

INSUFICIENCIA DE LA

VÁLVULA MITRAL

SUMMARY

We present a clinical case of infective endocarditis in

which three major complications are developed at the
same time, a cardiac one (severe mitral regurgitation),

and two extracardiac ones: low limb embolic acute
arterial occlusion and splenic abscess.

We also make a brief discussion updating the

therapeutic of the complications.
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CASO CLÍNICO

ANTECEDENTES DE LA ENFERMEDAD ACTUAL

Mujer de 55 años, procedente de medio rural
con antecedentes personales de hipertensión
arterial, dislipidemia, hiperuricemia, diabe-
tes tipo II, insuficiencia renal crónica con diu-
resis conservada, ex tabaquista y alcoholista.
Sepsis ginecoobstétrica en 1998 complicada
con coagulación intravascular diseminada,
requiriendohisterectomíayanexectomía.

Arteriopatía obstructiva crónica de miem-
bros inferiores, con claudicación intermitente
bilateral.

MOTIVO DE INGRESO

Ingresa por fiebre intermitente de un mes de
evolución, acompañada de astenia y adina-
mia,sinfococlínicoevidente.

A los 20 días un hemocultivo es positivo a
enterococo, instala insuficiencia cardíaca con
edemapulmonar.IngresaenCTI.

Al examen físico: facies tóxica, hemorra-
gias en astilla en dedos de mano, hemodina-
mia estable y soplo sistólico (grado 5/6), con
irradiación a axila y dorso. Isquemia aguda de
miembroinferiorizquierdo.

Con diagnóstico presuntivo de endocardi-
tis infecciosa se realiza ETE, que objetiva ve-
getaciones en ambas valvas mitrales, con
eversiónde lavalvaanteriorypartedelapara-
to subvalvular, e insuficiencia valvular mitral
severa, cumpliendo con los criterios de la Uni-
versidaddeDuke (1).

ConcomitantementeserealizaecoDoppler
arterial que confirma oclusión arterial aguda
de arterias femorales común y profunda iz-
quierdas, y oclusión crónica de femoral super-
ficialdelmismomiembro.

En valoración en conjunto por los equipos
de cirugía cardíaca y vascular se propone rea-
lizar exploración vascular previa a la cirugía
cardíaca.

Se realiza abordaje del trípode femoral iz-
quierdo con anestesia local, se objetiva la pre-
sencia a dicho nivel de un severo complejo in-
flamatorio, constatándose un aneurisma mi-
cótico en arteria femoral común y un absceso
enelplanoyuxtavascular.

Se opta por la realización de un plan qui-
rúrgico mínimo, drenando el absceso para lo-
grar el control del foco séptico periarterial, di-
firiendo algunas horas el tratamiento definiti-
vo (es decir el reemplazo de la arteria femoral
infectada por homoinjerto arterial cadavérico
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criopreservado) para mejorar las condiciones
locales y coordinar la obtención del homoinjer-
toconelBancoNacionaldeÓrganosyTejidos.

Evoluciona en el postoperatorio inmediato
con severa inestabilidad hemodinámica y ede-
ma pulmonar, que requiere asistencia respi-
ratoria mecánica (ARM), sin lograr compen-
sarlaconeltratamientomédicointensivo.

Ante el descontrol hemodinámico que pre-
senta se decide actuar quirúrgicamente de ur-
gencia sobre la válvula mitral, asumiendo el
mayor riesgo de reinfección de la prótesis val-
vular ya que la arteria femoral infectada aún
nohabíasidoreemplazada.

El riesgo de mortalidad operatoria estima-
doporelEuroSCOREerade47% (2).

CIRUGÍA CARDIOVASCULAR

Se constata válvula mitral con grandes vege-

taciones en ambas valvas, ruptura de cuerdas
tendinosas de primer orden en valva anterior
(figura1).

Resección de valvas y aparato subvalvular
comprometido, efectuándose reemplazo val-
vular mitral por bioprótesis porcina Hancock
IINº25.

Luego del cierre esternal se realiza el abor-
daje amplio del eje ilíaco femoral izquierdo
(incisión inguinocrural y de fosa ilíaca interna
por vía extraperitoneal), y se resecan las arte-
rias comprometidas, sustituyendo el trípode
femoral por un segmento de arteria criopre-
servada(figura2).

El trombo séptico de arteria femoral culti-
va enterococo sensible a ampicilina sulbac-
tam.

Evoluciona en el postoperatorio con shock
mixto séptico y cardiogénico, requiriendo 4
drogas inotrópicas y balón intraaórtico de con-
trapulsación, ultrafiltración y hemodiálisis,
antibioticoterapia en base a imipenem y am-
picilinasulbactam.

Mejoría paulatina de los parámetros vita-
les,permitiendodiscontinuar los inotrópicosy
retomando diuresis al 8º día postoperatorio,
sin actividad infecciosa bajo antibióticos, co-
menzándoseladesvinculacióndelaARM.

Al 11º día presenta síndrome febril con epi-
sodio de bacteriemia que provoca caída de la
diuresis y reinstalación de inotrópicos. Ronda
bacteriológica negativa, ETE normal, TAC de
cráneo normal y TAC abdominopélvica que
objetiva imagen esplénica polar superior com-
patible con absceso de 45 mm de diámetro (fi-
gura3).

Se realiza esplenectomía de urgencia por
víaconvencional(figura4).

Evolución postoperatoria favorable; es da-
da de alta y se completa la rehabilitación en
domicilio.
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DISCUSIÓN

Se trata de una paciente joven, con factores de
riesgo cardiovascular, que presenta una endo-
carditis infecciosa con tres complicaciones
mayores de la enfermedad (una cardíaca y dos
extracardíacas).

La complicación cardíaca consistió en el
desarrollo de insuficiencia cardíaca aguda se-
cundaria a la insuficiencia valvular mitral de
grado severo por destrucción valvular, con
edema pulmonar severo refractario al trata-
miento médico, lo que motivó la cirugía de
reemplazovalvularmitraldeurgencia(3-5).

Clásicamente en estos pacientes se realiza
reemplazo valvular, aunque en algunos casos
con anatomía favorable es factible la repara-
ciónvalvular (6).

Recientemente,Carpentierpublicóunase-
rie de pacientes con endocarditis mitral activa
a los que se les realizó plastia con seguimiento
a 10 años, logrando excelentes resultados en
cuanto a clase funcional y necesidad de reope-
ración, por lo que esta puede ser una opción
realencasosseleccionados(7).

Dada la anatomía desfavorable (rotura de
cuerdas de primer orden), se optó en este caso
por el reemplazo valvular mitral, procedi-
miento que insume menos tiempo quirúrgico
en una paciente con severa inestabilidad he-
modinámica.

En esta paciente, proveniente de medio so-
cioeconómico deficitario, de medio rural, sin fá-
cil acceso a control de anticoagulación, se optó

por emplear una válvula biológica aunque que
por su edad lo ideal hubiera sido el implante de
unaprótesismecánica,demayordurabilidad(8).

Una de las complicaciones extracardíacas
mayores, la embolia séptica a nivel del trípode
femoral izquierdo, se manifestó como una
complicación mecánica por oclusión aguda del
flujo sanguíneo arterial, ocurrió concomitan-
temente al desarrollo de la insuficiencia car-
díaca, y requirió por su complejidad una reso-
luciónendostiempos.

En primera instancia se realizó un plan qui-
rúrgicomínimosobreelmiembro inferior isqué-
mico, drenando el absceso al tiempo que se opti-
mizabael tratamientomédicodesudescompen-
sación hemodinámica. Luego se realizó el trata-
miento de revascularización definitivo, en el
mismoactoqueelreemplazovalvularmitral.

Lo idealesprocederal implantede lapróte-
sis valvular sin ningún foco séptico en el orga-
nismo para minimizar el riesgo de endocardi-
tis sobre la prótesis implantada, pero en esta
paciente la inestabilidad hemodinámica que
presentaba no permitió esta opción, debiendo
solucionarse ambos focos (valvular y femoral)
enelmismoacto.

El trombo séptico impactó en la arteria fe-
moral ateromatosa, diseminando la infección
por los vasa vasorum, desarrollando periarte-
ritisyabscesoperiarterial.

Los aneurismas micóticos son cada vez me-
nos frecuentes gracias al diagnóstico precoz y
a la antibioticoterapia adecuada, y su resolu-
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ción óptima es técnicamente muy demandan-
te, requiriendo el acceso a injertos cadavéricos
criopreservados para evitar la confección de
puentes extraanatómicos, que conllevan una
altatasadefracasos(9,10).

La embolia séptica a nivel esplénico se ma-
nifestó como un absceso que se diagnosticó 15
días después de la cirugía del reemplazo val-
vular.

Las embolias esplénicas en el contexto de
endocarditis izquierda ocurren en el 5- 10% de
los casos. Cuando ocurren, se asocian general-
mente a embolias en otras localizaciones, fun-
damentalmente en el sistema nervioso cen-
tral (11,12). La mayoría producen infartos esplé-
nicos subclínicos, y en un pequeño porcentaje
de casos se complican con absceso, siendo fre-
cuentemente único (13,14). Clínicamente el
diagnóstico es dificultoso, sobre todo en pa-
cientes inmunodeprimidos; se manifiestan
por fiebre e hiperleucocitosis, y asocian en oca-
siones dolor abdominal y menos frecuente-
mentederramepleuralizquierdo.

Desdeelpuntodevista imagenológicoesde
elección, ante su sospecha, la realización de
TAC, que distingue entre infarto y absceso con
una especificidad y sensibilidad de 95 y 92%
respectivamente(13).

El absceso esplénico no tratado es mortal
enprácticamenteel100%deloscasos(15).

El tratamiento médico es generalmente in-
suficiente,conunamortalidadde80%.

El tratamiento adecuado es la esplenecto-
mía, con una mortalidad de 6-14%, y una
morbilidad de 11-28% (14,15). En algunos casos
seleccionados puede realizarse por vía lapa-
roscópica (15). Otra opción es el drenaje por
punción percutánea guiada imagenológica-
mente (ecografía, TAC, RMN); la experiencia
con que se cuenta en nuestro medio es escasa
y la tasa de recurrencia es alta, aproximada-
menteun30%.

En nuestra paciente optamos por el trata-
miento quirúrgico, la esplenectomía por vía
abierta, ya que no tenemos experiencia en la
utilización del abordaje laparoscópico y por-
queésteinsumemayortiempoquirúrgico.

Es importante intentar descartar y tratar
todos los eventuales focos infecciosos activos
antes del implante de una prótesis valvular
para minimizar los riesgos de desarrollar una
endocarditis sobre válvula protésica. Por lo
tanto, podría estar indicada de rutina la valo-
ración imagenológica del eje hepatoespleno-

rrenal en las endocarditis que requieren reso-
luciónquirúrgica(11).
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