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Introducción

El Aspergillus es un agente infeccioso re-
lacionado con frecuencia con las endocar-
ditis, en pacientes con antecedentes de ci-
rugía cardíaca con recambio valvular [1-3].
Sin embargo, la infección de la cicatriz de
la aortotomía es muy rara, y sólo se han
descrito en la bibliografía médica cinco
casos producidos por Aspergillus, con una
mortalidad del 100% [4]. Las endarteritis

que se asientan sobre la cicatriz de aorto-
tomía se suelen acompañar de una embo-
lización periférica, y puede ser la primera
manifestación clínica de la enfermedad [5],
aunque la embolización sincrónica en
varios territorios es excepcional.

Se presenta un caso de isquemia agu-
da de los miembros inferiores, secundaria
a una embolia de origen fúngico en un
paciente con infección de la cicatriz de
aortotomía por Aspergillus.

BILATERAL POPLITEAL EMBOLISM SECONDARY TO THE FUNGAL
INFECTION OF THE SCAR TISSUE RESULTING FROM AN AORTOTOMY

Summary. Introduction. The infection of an aortotomy scar is a very infrequent clinical entity, and
even more so if it has a fungal origin. Case report. A 66-year-old male who visited the casualty
department because of a high temperature, hypotension and acute ischemia in both lower limbs, 24
hours after presentation. Notable pathological antecedents included the replacement of an aortic
valve with a mechanical valve 17 years earlier. Diagnostic arteriography showed a bilateral
embolic occlusion of the distal popliteal artery and the patient was submitted to a bilateral popliteal
thromboembolectomy, with remission of the acute ischemic syndrome. Anatomopathological anal-
ysis of the clots revealed hyphae that were compatible with Aspergillus sp. Treatment was begun
with endovenous amphotericin B and valve replacement. During the course of the operation, the
presence of vegetation was detected at the site of the earlier aortotomy. During the post-operative
period following cardiac surgery the patient died from an acute myocardial infarction. Conclu-
sions. We report an infrequent form of aortitis, which entails diagnostic and therapeutic difficulties,
and which is usually accompanied by high mortality rates. [ANGIOLOGÍA 2002; 54: 455-9]
Key words. Aortotomy infections. Fungal endocarditis. Septic embolism.
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Caso clínico

Un varón de 66 años acudió a urgencias por
fiebre y dolor, frialdad e impotencia funcio-
nal de los miembros inferiores, de 24 horas
de evolución. El paciente presentaba los
siguientes antecedentes patológicos: ex ta-
baquismo, ex enolismo y criterios clínicos
de enfermedad pulmonar obstructiva cróni-
ca (EPOC); se le había realizado una susti-
tución valvular aórtica por una prótesis
mecánica hacía 17 años y estuvo anticoagu-
lado con dicumarínicos orales en dosis ajus-
tadas. Diez días antes del episodio actual el
paciente ingresó en nuestro hospital por un
cuadro presincopal secundario a una gas-
troenteritis aguda, autolimitada, con copro-
cultivos negativos, que no fue tratada con
antibióticos. En dicho ingreso se practicó
una ecocardiografía transtorácica (ETT) que
mostró una prótesis aórtica normofuncio-
nante, con una fracción de eyección del ven-
trículo izquierdo (FEVI) del 55%, sin que
se evidenciaran imágenes de endocarditis.

En la exploración física destacaba el
aspecto de gravedad que mostraba el pa-
ciente, fiebre de 40 ºC, sin foco infeccioso
evidente y sin soplos cardíacos. La explo-
ración vascular mostraba una ausencia de
pulsos pedio y tibial posterior, con pali-
dez, ausencia de relleno capilar, parálisis
de ambos nervios ciáticos poplíteos exter-
nos y un empaste del compartimento tibial
anterior bilateral. La exploración median-
te Doppler demostró la ausencia de flujo
distal en los miembros inferiores.

En las exploraciones complementarias
destacó una leucocitosis (37.000 leucoci-
tos, con un 90% de neutrófilos) y un INR
(índice de razón normalizado) de 2, así
como una acidosis metabólica. Se practi-

có una arteriografía (Fig. 1) que demostró
la oclusión de ambas arterias poplíteas en
la región infragenicular.

Se realizó una tromboembolectomía
poplítea bilateral con carácter urgente, y
se asoció una fasciotomía de los compar-
timentos anteriores y laterales. La evolu-
ción postoperatoria fue satisfactoria; se
recuperaron los pulsos distales en los
miembros inferiores y la recuperación de
la paresia isquémica fue progresiva.

El paciente continuó con fiebre durante
el ingreso. Paralelamente, se buscó el foco
séptico mediante hemocultivos, que resul-
taron negativos, y una ETT que no mostró
signos de endocarditis. Los resultados de
los estudios anatomopatológicos mostraron
material tromboembólico junto con hifas
de Aspergillus. Se realizó una ecocardio-
grafía transesofágica (ETE) que demostró
la existencia de una vegetación en la próte-
sis mecánica aórtica (Figs. 2 y 3), con alte-
raciones segmentarias de la contractilidad y
FEVI del 55%. Con el diagnóstico de endo-

Figura 1. Arteriografía diagnóstica. Oclusión embólica de ambas arterias poplíteas
infrageniculares.



EMBOLIA POPLÍTEA BILATERAL POR ASPERGILLUS

457ANGIOLOGÍA 2002; 54 (6): 455-459

○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○

○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○

carditis protésica por Aspergillus se inició
un tratamiento endovenoso con anfoterici-
na B en altas dosis (0,6 mg/kg/24 h) durante
dos semanas. Posteriormente se procedió al
recambio valvular y se comprobó la forma-
ción de una vegetación sobre la cicatriz de
la aortotomía previa, no en la prótesis mis-
ma, y se procedió a la sustitución valvular y
del segmento aórtico infectado. La evolu-
ción postoperatoria se caracterizó por un
infarto agudo de miocardio extenso del ven-
trículo derecho por imposibilidad de canu-
lación intraoperatoria del ostium de la coro-
naria derecha, y el paciente falleció al cuar-
to día postoperatorio.

Discusión

La infección de la cicatriz de la aortotomía
tras la cirugía cardíaca constituye una enti-
dad poco frecuente. Sólo se han descrito 13

casos [4,6,7], de los que nueve han sido
producidos por hongos, y de ellos sólo cin-
co por Aspergillus. La mortalidad de esta
modalidad de arteritis es del 100% [4]. La
incidencia de embolismo periférico proce-
dente de estas infecciones es relativamente
frecuente, pero la existencia de embolis-
mos sincrónicos en varios territorios dife-
rentes es excepcional. En la etiología de las
infecciones de sitios de aortotomía suelen
estar implicados hongos (9 de los 13 casos
descritos), generalmente de las especies
Candida y Aspergillus [7]. Los factores pre-
disponentes incluyen necesariamente la
existencia del antecedente de una cirugía
de sustitución o reparación valvular aórti-
ca, que precise una aortotomía que poste-
riormente se infectará [4], así como otros
factores desencadenantes: tratamientos
antibióticos o inmunomoduladores previos,
infecciones concomitantes o consumo de
drogas por vía parenteral [1-4,8-10].

Figura 2. Ecocardiografía transesofágica, corte transversal. Masa
intraórtica, presumiblemente dependiente de la válvula aórtica pro-
tésica. Ao: aorta; AI: aurícula izquierda; VD: ventrículo derecho.

Figura 3. Ecocardiografía transesofágica, corte longitudinal. Som-
bra acústica de la válvula protésica y vegetación supravalvular. Ao:
aorta; VI: ventrículo izquierdo.
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Clínicamente, la embolización séptica
de las arterias periféricas se manifiesta como
un síndrome isquémico agudo más o me-
nos grave, según el estado vascular previo
de la extremidad y el territorio afectado [11].
Las infecciones fúngicas de los sitios de
aortotomía suelen producir una sintomato-
logía florida, donde destacan los síntomas
infecciosos más que los cardiológicos, con
fiebre alta (40 ºC) y mal estado general.
Los signos clásicos por microembolización
periférica son más infrecuentes.

El diagnóstico del síndrome isquémico
agudo se puede establecer por los hallazgos
clínicos, aunque en ocasiones es necesario
realizar una arteriografía para plantear el tra-
tamiento adecuado y, en ocasiones, detectar
embolismos micóticos que no se sospechan
clínicamente [12]. En cuanto al diagnóstico
de la infección de la aortotomía, se suele
realizar con pruebas de imagen para detec-
tar la presencia de verrugas valvulares, y
entre ellas la ecocardiografía transesofágica
[7,8,13]; se debe explorar no sólo la válvula
sino también el sitio de aortotomía y la po-
sible existencia de vegetaciones a ese nivel
[7]. El diagnóstico microbiológico es difí-
cil, puesto que los hemocultivos en las en-
docarditis fúngicas en general suelen ser
negativos, característicamente el Aspergi-

llus sp. no crece con frecuencia en los hemo-
cultivos (algunas series refieren el crecimien-
to del Aspergillus hasta en un 43% de los
casos [4]) y el diagnóstico en este caso se

hace a partir del material tromboembólico
que se extrae de las arterias periféricas [1-4].
En resumen, se debe sospechar la presencia
de una infección de la aortotomía en el caso
de pacientes con el antecedente de cirugía
valvular aórtica que presenten fiebre, fenó-
menos embólicos y sin evidencia de disfun-
ción valvular, con o sin hemocultivos posi-
tivos [4]. Sin embargo, en muchas ocasio-
nes el diagnóstico es intraoperatorio, cuando
se procede a la sustitución de la válvula in-
fectada y se descubre la existencia de vege-
taciones en la aortotomía, como ocurre en el
caso clínico expuesto.

El tratamiento de la embolia periférica
se realiza mediante una tromboembolecto-
mía con catéter de Fogarty, habitualmente
con buen resultado vascular. Este tratamien-
to no sólo es importante para resolver la
isquemia aguda de la extremidad, sino tam-
bién para eliminar la mayor cantidad posi-
ble de hongos y evitar las infecciones me-
tastásicas [5]. El tratamiento de las infec-
ciones de aortotomía de origen fúngico es
complejo, y se debe realizar un tratamiento
antifúngico endovenoso en grandes dosis,
asociado a la cirugía cardíaca preferente con
retirada de la prótesis y de la aorta ascen-
dente infectada y sustitución por una válvu-
la biológica [4]. A pesar de ello, la mortali-
dad de estas infecciones es muy elevada; de
los 13 casos descritos, 12 fallecieron, al igual
que todos los casos de infección de la aorto-
tomía producidos por Aspergillus.

1. Menasalvas A, Bouza E. Endocarditis infec-
ciosa por microorganismos poco frecuentes.
Rev Esp Cardiol 1998; 51: 79-85.

2. Rubinstein E, Lang R. Fungal Endocarditis. Eur
Heart J 1995; 16: 84- 9.

Bibliografía

3. Wilson WR, Giuliani ER, Danielson GK, Geraci
JE. Management of Complications of Infective
Endocarditis. Mayo Clin Proc 1982; 57: 162-70.

4. Middleton J, Chmel H, Tecson F, Sarkaria JS,
Neville WE. Aortotomy site infections: case



EMBOLIA POPLÍTEA BILATERAL POR ASPERGILLUS

459ANGIOLOGÍA 2002; 54 (6): 455-459

○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○

○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○

presentation and review of the literature. Am J
Med Sci 1980; 279: 105-9.

5. Vo NM, Russell JC, Becker DR. Mycotic em-
bolic of the peripheral vessels: analysis of for-
ty-four cases. Surgery 1981; 90: 541-5.

6. Edelstein R, Katz SS, Forgacs J. Supravalvu-
lar aortotomy infection. Caused by Listeria
monocytogenes, masquerading as subacute
bacterial endocarditis. Arch Intern Med 1965;
116: 937-9.

7. Sorrell VL, Koutlas TC, Ohl C. Fungal en-
docarditis at the aortotomy site after aortic valve
replacement. Clin Cardiol 2000; 23: 387-9.

8. Bayer AS, Bolger AF, Taubert KA, Wilson W,
Steckelberg J, Karchmer AW, et al. Diagnosis and
management of infective endocarditis and its
complications. Circulation 1998; 98: 2936-48.

9. Allen KD, Vardhan MS. Epidemiology of

EMBOLISMO POPLÍTEO BILATERAL
SECUNDARIO A INFECCIÓN FÚNGICA
SOBRE CICATRIZ DE AORTOTOMÍA

Resumen. Introducción. La infección de una
cicatriz de aortotomía es una entidad clínica
muy poco frecuente, más aún si es de origen
fúngico. Caso clínico. Varón de 66 años que
acudió a urgencias por fiebre, hipotensión e
isquemia aguda de ambos miembros inferio-
res, de 24 horas de evolución. Entre sus ante-
cedentes patológicos destacaba la sustitución
valvular aórtica hacía 17 años por una válvu-
la mecánica. La arteriografía diagnóstica
mostró la oclusión embólica bilateral de la
poplítea distal, y se le practicó una tromboe-
mbolectomía poplítea bilateral con remisión
del síndrome isquémico agudo. El análisis
anatomopatológico de los émbolos mostró
hifas compatibles con Aspergillus sp. Se ini-
ció el tratamiento con anfotericina B endove-
nosa y sustitución de la válvula. En el acto
operatorio, se detectó la presencia de una
vegetación sobre la aortotomía previa. En el
postoperatorio de la cirugía cardíaca el pa-
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EMBOLISMO POPLITEU BILATERAL
SECUNDÁRIO A INFECÇÃO FÚNGICA
DA CICATRIZ DE AORTOTOMIA

Resumo. Introdução. A infecção de uma cica-
triz de aortotomia é uma entidade clínica mui-
to pouco frequente, mais ainda se for de ori-
gem fúngica. Caso clínico. Homem de 66 anos
de idade que recorreu às urgências por febre,
hipotensão e isquemia aguda de ambos os mem-
bros inferiores, com 24 horas de evolução. Entre
os seus antecedentes patológicos destacavam-
se a substituição valvular aórtica há 17 anos
por uma válvula mecânica. A arteriografia di-
agnóstica mostrou a oclusão embólica bila-
teral da popliteia distal, e realizou-se uma
tromboembolectomia popliteia bilateral com
remissão da síndroma isquémica aguda. A
análise anatomopatológica dos êmbolos mos-
trou hifas compatíveis com Aspergillus sp. Ini-
ciou-se tratamento com anfotericina B endo-
venosa e substituição da válvula. No acto
operatório, detectou-se a presença de uma ve-
getação sobre a aortotomia prévia. No pós-
operatório da cirurgia cardíaca, o doente fa-
leceu por um enfarte agudo do miocárdio.
Conclusões. Apresenta-se uma forma rara de
aortite, que leva implícitas dificuldades de di-
agnóstico e de terapêutica, e que habitualmen-
te é acompanhada por elevadas taxas de mor-
talidade. [ANGIOLOGÍA 2002; 54: 455-9]
Palavras chave. Embolia séptica. Endocardi-
te fúngica. Infecções da aortotomia.


