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RESUMEN

La endocarditis protésica tras el implante de una prétesis adrtica transcatéter es una complicacién poco
frecuente que se asocia a una elevada mortalidad. Presentamos el caso de un varén de 63 afios con antece-
dentes de implante de una prétesis adrtica transcatéter por via transfemoral (29 mm Edwards Sapien™)
quien, 4 meses tras el procedimiento, ingresa en nuestro centro por endocarditis protésica por Staphylo-
coccus epidermidis. El ecocardiograma preoperatorio mostraba una vegetacion gigante que ocupaba parte
del tracto de salida del ventriculo izquierdo y la raiz aértica, provocando una estenosis adrtica severa. Ade-
mas, presentaba una insuficiencia mitral severa que no se trat6 en un primer procedimiento. Se explant

la prétesis infectada y se implantaron una proétesis adrtica y mitral.
© 2019 Sociedad Espaiiola de Cirugia Toracica-Cardiovascular. Publicado por Elsevier Espaiia, S.L.U.
Este es un articulo Open Access bajo la licencia CC BY-NC-ND (http://creativecommons.org/licenses/by-
nc-nd/4.0/).

Early prosthetic valve endocarditis after transfemoral transcatheter aortic
valve implantation

ABSTRACT

Infective prosthetic valve endocarditis after a transcatheter aortic valve implantation (TAVI) is a rare
complication with a high mortality rate. We report the case of a 63-years-old man with a previous history
of a transfemoral transcatheter aortic valve implantation (29 mm Edwards Sapien™ ). Four months after
the procedure, the patient was admitted to our Institution with aortic prosthetic valve endocarditis by
Staphylococcus Epidermidis. The preoperative echocardiography demostrated a massive vegetation that
occupied most of the left ventricle outflow tract and the aortic root resulting in a severe aortic stenosis.
Besides, the echocardiogram showed a severe mitral regurgitation that was left undertreated when her
transcatheter procedure was originally performed. The infected prosthesis was explanted and mitral and
aortic tissue valves were implanted.
© 2019 Sociedad Espafola de Cirugia Toracica-Cardiovascular. Published by Elsevier Espaiia, S.L.U.
This is an open access article under the CC BY-NC-ND license (http://creativecommons.org/licenses/by-
nc-nd/4.0/).

Introduccion

Caso clinico

El implante de una prétesis adrtica transcatéter (TAVI) esta
indicado en pacientes con estenosis adrtica severa sintomatica y
elevado riesgo quirtirgico!~%. La endocarditis protésica precoz tras
el implante de TAVI es una complicacién grave con informacién
limitada en la literatura sobre su incidencia. Hay pocos casos publi-
cados de explante de TAVI por endocarditis protésica e implante de
una prétesis mediante cirugia.

Existe el consentimiento del paciente para la publicacién de
imagenes y no aparecen datos sensibles del mismo.

* Autor para correspondencia.
Correo electronico: l.monterocr@gmail.com (L. Montero-Cruces).
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Se trata de un varén de 63 afios, con mltiples factores de riesgo
cardiovascular (hipertension arterial, diabetes mellitus tipo 2 en
tratamiento con antidiabéticos orales, dislipidemia y obesidad),
EPOC, enfermedad renal crénica con creatinina base de 1,2 mg/dl
y fibrilacién auricular permanente, que ingresa en nuestro centro
en mayo de 2018 en shock cardiogénico con necesidad de soporte
vasoactivo y ventilacién mecanica no invasiva. El paciente presen-
taba una miocardiopatia dilatada de probable origen enélico, con
disfuncién sistélica severa del ventriculo izquierdo con una frac-
cién de eyeccién del ventriculo izquierdo estimada del 20%, con
implante de desfibrilador automatico implantable monocameral
como prevencién primaria en 2003.

El ecocardiograma de ingreso mostraba una estenosis aértica
severa y doble lesién mitral con insuficiencia moderada y esteno-
sis leve de probable origen reumatico con importante calcificacién
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de los velos. Dada la situacién del paciente y los antecedentes
personales (EuroScore I1 19,35%), se decidi6 el implante de una pr6-
tesis adrtica transcatéter Edwards Sapien™ por via transfemoral de
29 mm por el equipo de cardiologia intervencionista, y se desestimé
el tratamiento percutdneo en la valvula mitral en el mismo tiempo
quirdrgico. El ecocardiograma tras implante mostraba una prétesis
aértica normofuncionante con 5 mm Hg de gradiente medio trans-
protésico y una insuficiencia mitral sin cambios con respecto al
ecocardiograma preoperatorio.

Cuatro meses tras el procedimiento el paciente reingresé en
nuestro centro por multiples descargas inapropiadas del desfibri-
lador automatico implantable, acompaifiado de fiebre y escalofrios.
Se analizaron los datos del dispositivo, y se observaron multi-
ples episodios de taquicardia ventricular polimorfa, la mayoria
finalizados con descarga, y que el paciente no detect. Todos los epi-
sodios estaban precedidos de bradicardia marcada con necesidad
de estimulacién del marcapasos. Se aument6 la estimulacién del
marcapasos a frecuencia cardiaca minima de 75 Ipmy se extrajeron
hemocultivos que resultaron positivos para Staphylococcus epider-
midis. Ante estos resultados, la persistencia de fiebre y elevacién de
los reactantes de fase aguda y el antecedente de implante de TAVI
se sospeché de endocarditis infecciosa y se realizé un ecocardio-
grama transesofagico. El ecocardiograma mostraba una vegetaciéon
de gran tamafio hipoecoica de 4,3 x 1,9 cm, con borde irregular des-
flecado que se extendia desde 1 cm por debajo del plano valvular
a 3 cm por encima del mismo, y que rellenaba la mayor parte del
stent de la TAVI que provocaba que la prétesis se comportase como
una estenosis moderada-severa con gradiente pico de 38 mm Hg
sin insuficiencia (video 1). La valvula mitral presentaba alteracio-
nes degenerativas extensas, con calcificacién severa de los velos y
del aparato subvalvular, y un jet de insuficiencia central de grado
severo.

Se inici6 tratamiento antibiético con daptomicina y fosfocimina
y se comento el caso en sesién médico-quirdrgica. Ante la no mejo-
ria clinica ni ecocardiografica se decidié intervencién quirtrgica. En
la cirugia se observaron grandes vegetaciones en la cara ventricular
y adrtica de la prétesis (fig. 1). Se explant6 la TAVIy se procedi6 a un
recambio valvular aértico por una prétesis adrtica biol6gica Magna
Ease de 25 mm. Ademads, se realizé una sustitucién valvular mitral
por proétesis biolégica Magna Ease de 25 mm.

La prétesis explantada se analizé a nivel microscépico con
tincién de Gram, donde se observaron cocos gram positivos en raci-
mos, y los cultivos realizados a la prétesis fueron positivos para
Staphylococcus epidermidis.

Posteriormente el paciente presenté una buena evolucion
posoperatoria, sin complicaciones asociadas, y fue dado de alta hos-
pitalaria tras finalizar el ciclo de tratamiento antibiético durante 5
semanas.

Discusion

La endocarditis protésica es un tipo grave de endocarditis infec-
ciosa con una incidencia de 0,3-1,2% por paciente-afio asociada a
una elevada tasa de mortalidad'~.

Existen pocos estudios en la literatura sobre la incidencia, curso
clinico y efectividad del tratamiento en pacientes con endocarditis
sobre TAVI*,

Se han descrito en la literatura asociaciéon entre el despliegue
subéptimo de las prétesis y algunas complicaciones vasculares, con
el incremento de riesgo de endocarditis sobre TAVI®,

La endocarditis infecciosa sobre dispositivos cardiacos es una
complicacién grave con una elevada morbimortalidad!. Nuestro
paciente era portador de un desfibrilador automatico implantable,
sin embargo se descarté la posibilidad de endocarditis asociada
a dispositivo cardiaco debido a que clinicamente no presentaba

ningin signo de infeccién a nivel local y en las pruebas de ima-
gen realizadas preoperatoriamente no se encontraron imagenes
sugerentes de vegetacion sobre el electrodo.

Los Staphylococcus coagulasa negativos y los gram negativos son
los microorganismos responsables de la mayoria de las endocarditis
protésicas sobre TAVI, en relacion con el uso de catéteres y proce-
dimientos invasivos. Las bacterias gram positivas y gram negativas
de la piel pueden conducirse al sistema circulatorio por la manipu-
lacién en el acceso periférico de las arterias femorales>>7. Con el fin
de prevenir la endocarditis protésica sobre TAVI es crucial la admi-
nistracién de profilaxis antibiética en todos los pacientes previo al
implante y asegurar una adecuada técnica aséptica en un ambiente
6ptimo en la sala de implante’ 6. En nuestro caso, al desarrollarse
una endocarditis protésica poco tiempo después del procedimiento,
no se puede descartar una contaminacién periprocedimiento de la
proétesis, a pesar de realizarse en una sala de hemodindmica en un
ambiente estéril.

El ecocardiograma es la técnica de imagen de eleccién para
el diagnéstico de la endocarditis, sin embargo, en algunos casos
son necesarias técnicas de imagen adicionales como la PET-TC.
El principal beneficio obtenido con el uso de la PET-TC en estos
casos esta principalmente relacionado con la identificacién precoz
de la afectacién endocardica, una mejor evaluacién de las lesio-
nes perivalvulares y la deteccion de complicaciones extracardiacas
asociadas!. En nuestro paciente se realizé inicialmente un ecocar-
diograma transtoracico y posteriormente un transesofagico que
confirmé la presencia de vegetaciones en la prétesis.

Se ha descrito un aumento de la tasa de mortalidad en pacientes
con endocarditis nativa comparada con endocarditis protésica (15-
30% vs. 20-40%). Un diagnéstico y tratamiento precoz y agresivo ha
demostrado una mejoria en el prondstico de estos pacientes. El des-
bridamientoy extirpacién de todo el material infectado es crucial en
pacientes con endocarditis protésica, realizandose en ambos casos,
tanto en la nativa como en la protésica, tratamiento quirdrgico en
aproximadamente el 50% de los casos’.

Basandonos en las guias clinicas el manejo de la endocarditis
sobre TAVI deberia ser similar al resto de endocarditis protési-
cas, teniendo en cuenta que se trata de pacientes que previamente
han sido rechazados por un equipo médico-quirtrgico para cirugia
cardiaca debido al alto riesgo quirtrgico. Por tanto, es esen-
cial que la decisién entre cirugia valvular adrtica e implante
de TAVI se realice por un equipo especializado y teniendo en
cuenta las caracteristicas basales y preoperatorias de cada paciente
individualmente!26, A pesar de las indicaciones de implante de
TAVI en pacientes con estenosis adrtica severa y riesgo quirdr-
gico intermedio o bajo, hay que tener en cuenta las posibles
complicaciones asociadas al procedimiento, y cuyo tratamiento
definitivo es finalmente quirdrgico, como es el caso de endo-
carditis sobre TAVI®®, y considerar en pacientes con riesgo
intermedio-alto, el implante de prétesis sin sutura que presen-
tan un excelente rendimiento hemodinamico, con la ventaja de
un abordaje minimamente invasivo y reduccién en los tiempos
quirtargicos debido al rapido despliegue de la prétesis bajo visién
directa'®.

En nuestro caso, en un primer tiempo, se decidi6 implante
de TAVI por el riesgo que presentaba el paciente, pero, tras el
diagnéstico de endocarditis protésica, el inicio de tratamiento anti-
bidético y persistencia de fiebre y elevacién de reactantes de fase
aguda, la no mejoria ecocardiografica de las vegetaciones y la pre-
sencia de una insuficiencia mitral severa, se decide reevaluar al
paciente por el equipo médico-quirtdrgico y someterle finalmente,
como tratamiento definitivo, a una cirugia para explante de TAVI
y recambio protésico aértico. Existen pocos casos documentados
de tratamiento quirtdrgico de endocarditis sobre TAVI, y la mayoria
de los casos descritos son manejados medicamente con ominosos
resultados>.
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Figura 1. A. Miiltiples vegetaciones de endocarditis vistas desde la aortotomia. B, Cy D. TAVI Edwards Sapien™ explantada con miiltiples vegetaciones adheridas que generan

una destruccién y degeneracién de la proétesis.
Conflicto de intereses

Ninguno.
Anexo. Material adicional

Se puede consultar material adicional a este articulo en su ver-
sién electrénica disponible en doi:10.1016/j.circv.2019.04.006.
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