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Experiencia de implante percutaneo de la valvula
aortica en pacientes con estenosis adrtica grave de
alto riesgo quirurgico en una comunidad rural

El reemplazo valvular aértico quirtrgico es el tra-
tamiento de eleccién en la estenosis adrtica grave
sintomatica. Esporadicamente la edad avanzada y las
comorbilidades imposibilitan la cirugia. El reemplazo
valvular percutaneo representa una alternativa eficaz
y segura en pacientes de riesgo elevado.

El objetivo de esta publicacién es presentar la ex-
periencia de un grupo de trabajo consolidado respecto
al implante percutaneo de valvula adrtica realizadas
en una institucion localizada en una ciudad rural, que
recibe pacientes de la misma ciudad o de poblaciones
rurales vecinas luego de haber alcanzado una siste-
matizacién de la técnica, con un seguimiento hasta la
fecha de corte del estudio.

Luego de la experiencia inicial realizada entre 2013
y 2016 y obtener, cada uno de los 4 cardiélogos inter-
vencionistas, la certificacién habilitante para realizar
en forma independiente el procedimiento, se inicié
este registro prospectivo. Los pacientes eran evaluados
por un equipo multidisciplinario de cardiélogos clini-
cos, ecocardiografistas, electrofisiélogos, cardiélogos
intervencionistas, cirujanos cardiovasculares y anes-
tesidlogos. Se incluyeron 51 pacientes consecutivos
con estenosis adrtica grave sintomatica, de alto riesgo
quirargico, descartados de cirugia convencional, so-
metidos a un implante percutianeo de valvula aértica
entre el 01/12/2016 y el 30/04/2019 en un sanatorio de
una comunidad rural.

La edad media de la poblacién fue de 78 + 6,1 anos
y 37,2% eran hombres. El 4rea valvular media medida
por ecocardiograma Doppler fue de 0,67 + 0,27 cm?.
El 92,2% de los pacientes se encontraban en clase
funcional (CF) IIl y 7,8% en CF IV. El EuroSCORE
fue de 15,4 = 7,5 (Tabla 1). Las caracteristicas de los
pacientes se presentan en la Tabla 1. La totalidad de los
procedimientos se realizaron con sedacién profunda y
anestesia local. Un paciente requiri6 asistencia respira-
toria mecénica por 48 h luego del procedimiento debido
a depresion respiratoria. En todos los procedimientos
se practico la diseccion de la arteria femoral y en 49
de los 51 se coloc6 un catéter de fijacion activa para el
marcapasos transitorio (en los 2 restantes el estimulo
se realiz6 por la cuerda guia de la valvula). En 50
casos (98%) se implantaron valvulas autoexpandibles,
mientras que en el restante fue implantada una valvula
balén-expandible. Todos los procedimientos resultaron
exitosos, lo que se tradujo en una reduccién pronun-
ciada del gradiente pico transvalvular aértico (71 =+
19 mm Hga 5 + 3 mm Hg; p < 0,001), sin desarrollo
posprocedimiento de regurgitacion aértica de grado
moderada o grave. El tamafo de las valvulas implan-
tadas y los requerimientos de valvuloplastia previa o
posterior al implante se describen en la Tabla 2.

El electrocardiograma basal mostraba ritmo si-
nusal en 46 pacientes. Los 5 restantes registraban

Tabla 1. Caracteristicas basales de la poblacion

CARACTERISTICAS BASALES DE LA POBLACION (N = 51)

Edad (afios) 78 £ 6,1
Sexo femenino % (n) 62,8% (32)
EuroSCORE logistico 15,4+7,5
Disnea NYHA Il % (n) 92,2 (47)
Disnea NYHA IV % (n) 7,8(4)
Enfermedad coronaria % (n) 62,7 (32)
Cirugfa cardiaca previa % (n) 5,9 (3)
Diabetes % (n) 19,6 (10)
Enfermedad vascular periférica % (n) 82,3 (42)
EPOC % (n) 29,4 (15)
Disfuncion renal % (n) 51 (26)
Hipertension pulmonar % (n) 52,9 (27)
Antecedente de radiacion toracica % (n) 59(3)
Antecedente de valvuloplastia adrtica 9,8 (5)
Fibrilacion auricular % (n) 9,8 (5)
Fraccion de eyeccién 47,7 £ 18%
Fraccion de eyeccién 30%-50% 43,1 (22)
Fraccion de eyeccion < 30% 9,8 (5)
Area valvular adrtica (cm?) 0,67 +0,27
Gradiente medio (mmHg) 45 £ 16
Gradiente maximo (mmHg) 71«19

fibrilacién auricular (9,8%). Luego del procedimiento,
21 pacientes presentaron nuevo BCRI (41,2%) y 9
pacientes requirieron el implante de un marcapasos
definitivo (17,6%), 8 por bloqueo auriculo-ventricular
(BAV) completo intraprocedimiento, y 1 por BCRI con
BAV de primer grado con HV prolongado. Un paciente
requirié6 la realizacién de drenaje pericardico por signos
de taponamiento cardiaco a las 24 h de realizado el
procedimiento. La duracién de la internacién presenté
una mediana de 3 dias (25-75; 2-5 dias) (Tabla 2). No
se registraron muertes intraprocedimiento ni durante
la internacién. El seguimiento luego del alta sanatorial
fue realizado a los 15 y 30 dias, y 180 dias en el consul-
torio, donde se realizaba un examen fisico completo y se
constataba la evolucion, los sintomas, CF y el resultado
de los ecocardiogramas control realizados a los 30 dias y
6 meses. El seguimiento en la evolucién fue coordinado
con el cardidlogo de cabecera de la localidad de origen
del paciente. Més allé de las visitas pautadas, se realiz6
un seguimiento telefénico en el que se registré la so-
brevida, las internaciones, las intercurrencias y su CF.
Se constataron 3 muertes en el seguimiento por causa
no cardiaca. La mediana de seguimiento fue 431 (IIC
258-595 dias). Seis pacientes necesitaron internarse en
el seguimiento, 3 por disnea, 1 por seudoaneurisma en
el sitio donde se colocé el introductor arterial (arteria
contralateral a la arteria que se le realiz6 diseccion), 1
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Tabla 2. Procedimiento y seguimiento de los pacientes

PROCEDIMIENTO (N = 51)

Anestesia: Técnica de sedacion y anestesia local, % (n) 100 (51)

Mortalidad, % (n) 0
Taponamiento cardfaco, % (n) 2% (1)
Accidente cerebrovascular, % (n) 0
Complicaciones vasculares, % (n) 3,9% (2)
Internacion (dias), mediana (IIC 25-75) 3 (2-5)
Gradiente méximo pos-TAVI (mmHg) 5+3mm
Insuficiencia adrtica
0, % (n) 62,7 (32)
I, % (n) 35,3 (18)
I, % (n) 2(1)
-1V, % (n) 0
Implante de marcapasos definitivo % (n) 17,6 (9)
Requerimiento de valvuloplastia preimplante 60,8 (31)
valvular, % (n)
Requerimiento de valvuloplastia posimplante 23,5(12)
valvular, % (n)
Sin requerimiento de valvuloplastia en el 35,2 (18)
implante valvular, % (n)
Tamano de prétesis valvular
N.° 23, % (n) 2(1)
N.° 25/26, % (n) 39,2 (20)
N.° 29, % (n) 50,9 (26)
N.° 31, % (n) 5,9 (3)
N.° 34, % (n) 2 (1)
Tipo de protesis valvular
CORE-VALVE, % (n) 27,4 (14)
CORE-VALVE EVOLUT R, % (n) 60,8 (31)
SAPIEN XT, % (n) 2 (1)
ACURATE neo/TF, % (n) 7,8 (4)
PORTICO, % (n) 2 (1)

SEGUIMIENTO (N = 51)

Seguimiento (dfas), mediana (IIC 25-75) 431; (258-595)

NYHA I, % (n) 90,2 (46)
Area valvular pos-TAVI (cm?) 1,82+2
Gradiente medio pos-TAVI (mmHg) 83+5
Mortalidad, % (n) 5,9 (3)

Internaciones, % (n) 11,8 (6)

por infeccién de sitio quirtrgico y el restante por sin-
cope. Se observé en el seguimiento mejoria de la CF en
la totalidad de los pacientes, con una evolucién a CF I
en el 90,2% (Tabla 2). En nuestro caso, los resultados
fueron comparables a otros registros nacionales. (1) La
ausencia de mortalidad, el éxito en la totalidad de los
procedimientos y la mejoria significativa de la CF de
los pacientes abalan esta afirmacién. La necesidad de
brindar una adecuada atencién médica plantea un dile-
ma a las instituciones de entornos rurales, que pueden

presumir mayores desafios, con exigencia de mejores
resultados basados en una histérica percepciéon de un
rendimiento inferior en procedimientos que requieran
mayor tecnologia en estas areas. (2) Dichos resultados
pudieron ser logrados por la sistematizacion del proce-
dimiento y la experiencia del equipo. Ademas de tener
una estadia hospitalaria corta (mediana 3; IIC 2-5
dias), el analisis costo/beneficio de realizar este tipo de
procedimientos en la ciudad del paciente o en ciudades
vecinas también podria considerarse favorable, debido a
que permite mantener al paciente en su ambito, en con-
tacto permanente con el médico de cabecera encargado
del seguimiento, evitando, ademas, gastos en traslado
y mayores costos por alojamiento y alimentacién de los
acompanantes en ciudades de mayor poblacién. (2) La
realizacion del implante con sedacién y anestesia local
evitando la intubacién orotraqueal, la sistematizacién
del procedimiento y el seguimiento del paciente se
relaciona con esta corta estadia sanatorial. (3)

Con relacion a las intercurrencias agudas derivadas
del procedimiento, 9 pacientes requirieron el implante
de un marcapasos definitivo por trastornos de conduc-
cién y un paciente requiri6 drenaje por taponamiento
cardiaco. Con la evolucion de los dispositivos implan-
tables, la tendencia del uso del marcapasos ha ido
disminuyendo tanto en registros publicados como en
nuestra serie, donde se requirié implantar marcapasos
a 3 de los ultimos 25 pacientes (12%). (4) Respecto de la
prevenci6n del taponamiento cardiaco, intercurrencia
observada en un solo caso de nuestra serie, considera-
mos un factor muy importante la utilizacién de cuerdas
preformadas. En este sentido, también es muy ventajo-
so el uso de catéteres de marcapasos endocavitarios de
fijacién activa o el marcapaseo mediante la cuerda guia.

Con respecto al seguimiento, hemos objetivado me-
joria significativa en la CF de los pacientes, con 3 6bitos
(5,9%) por causa no cardiaca. La informacion disponible
en la bibliografia sobre el seguimiento a largo plazo de
pacientes a los que se les realiz6 implante percutaneo
de valvula aértica es escasa. La mortalidad a los 5 anos
oscila entre el 50%-70%. (5, 6) Segan datos publicados,
la mayor tasa de mortalidad se produce en el primer
ano de seguimiento, a expensas del primer mes, por
complicaciones derivadas del procedimiento. (6) Tras
el alta hospitalaria, la principal causa de muerte es la
no cardiaca, por las conmorbilidades presentes en esta
poblacién. (5, 6) Al no haber presentado en nuestra
serie mortalidad asociada al procedimiento, cobra
importancia el seguimiento alejado de esta poblacion
con el fin de cuantificar la sobrevida y determinar las
causales de muerte.

En conclusién, el tratamiento de la estenosis aértica
grave en pacientes con alto riesgo quirtrgico descar-
tados de cirugia convencional mediante reemplazo
valvular percutidneo es una alternativa factible en
pacientes pertenecientes a una comunidad rural. La
seleccién adecuada de nuestros pacientes, la sistemati-
zacién de la técnica del procedimiento y la interrelacién
multidisciplinaria incrementan su eficacia y seguridad.
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Intoxicacion por psicofarmacos e
indicacion de ECMO

Paciente de 25 anos de edad con antecedentes de varios
intentos autoliticos por intoxicacién medicamentosa, la
ultima en diciembre de 2016 con internacién en unidad
de cuidados criticos.

El 25 junio del 2017, es traida a las 22.00 h por
familiares (madre) al departamento de emergencias;
ingres6 con Glasgow 4/15 por lo que se decide realizar
intubacion orotraqueal (IOT) y conexién a asistencia
ventilatoria mecanica (AVM). Se coloca una sonda na-
sogastrica y se realiza el lavado gastrico; se rescatan
algunos comprimidos y se inicia el tratamiento con
carbén activado seriado y laxantes.

Una amiga de la paciente informa que la paciente
habia ingerido una mayor cantidad de pastillas en
horarios de la madrugada. Traen el blister de medica-
cion: alprazolam 30 mg, amitriptilina 1250 mg, acido
valproico 7500 mg y pregabalina 1500 mg.

El electrocardiograma de ingreso era de trazado
normal y el laboratorio sin alteraciones. La medicién
plasmatica de acido valproico fue de 309 ug/m, y en la
radiografia de torax se evidenciaba imagen compatible
con broncoaspiracion.

El 28 de junio 2016, intercurre con paro cardio-
rrespiratorio por fibrilacién ventricular y se inician
maniobras de resucitacién por un tiempo de 20 min.
Evolucioné con shock cardiogénico y distributivo y
necesidad de drogas vasoactivas a altas dosis.

Ante la refractariedad del shock, se decide la indi-
caciéon de un ECMO (Extracorporeal Membrane Oxyge-
nation) V-A para asistencia sistémica, lo que permite
bajar el soporte inotrépico con lenta mejoria.

En el tercer dia de soporte de ECMO, el paciente
presenta mejoria, por lo que se inicia el destete progre-
sivo del ECMO y se retira el cuarto dia y en el quinto
se retira la asistencia respiratoria mecanica luego de
un corto destete.

E1ECMO es una técnica habitual en el tratamiento
del shock cardiogénico refractario y de la parada car-
diaca inducida por una intoxicacién medicamentosa.
(1) Una parada cardiaca puede estar presente en el
curso de una intoxicacién por psicétropos. La toma de
conciencia de la gravedad de una parada cardiaca de

Fig. 1. ECMO utilizado durante el tratamiento del paciente
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Fig. 2. Conexion del ECMO a la paciente

origen toxico deberia permitir acortar los tiempos de
indicacion y de colocaciéon de un ECMO antes de llegar
al paro cardiaco.

E1 ECMO constituye un recurso terapéutico en la
cardiotoxicidad debida a intoxicacién por antidepresi-
vos triciclicos, ya que es una asistencia ventricular de
corta duracién, de facil colocacion y destete que aporta
un sostén hemodinamico y sistémico. (2) Ademaés, per-
mite reducir o suspender las drogas inotrépicas que
perpetuan la toxicidad cardiaca.

La dosis téxica de la amitriptilina es mayor de 5
mg/kg, pero entre 10 y 20 mg/kg presenta toxicidad
grave, y mas 25 mg/kg conforman una dosis letal. La
amitriptilina genera taquicardia sinusal, hipotensién
arterial, taquicardia y fibrilacién ventricular, alteracion
del ECG (ensanchamiento y deformaciéon del QRS,
prolongacién del QT). (3)

La intoxicacién por antidepresivos triciclicos es una
entidad grave. La reanimacién debe ser rapida y prac-
ticarse un lavado gastrico y carbon activado seriado; se
recomienda realizar plasmaféresis sobre hemodialisis
dentro de las primeras horas, y se debe considerar
ECMO en pacientes intoxicados que experimentan
paro cardiaco o shock grave.

E1 ECMO es un soporte ideal en la intoxicacion por
antidepresivos triciclicos, ya que una asistencia de corta

duracion le da un soporte hemodinamico, respiratorio
hasta que pase la tormenta de la intoxicacién y sea
posible retirar los inotrépicos. (4)

Los antidepresivos triciclicos son medicamentos
utilizados para el tratamiento de un amplio espectro
de patologias. El grupo farmacolégico de antidepresivos
constituye la segunda causa mas frecuente de intoxi-
cacion y, dentro de este grupo, son los antidepresivos
triciclicos los que mayor morbimortalidad pueden
producir de forma secundaria a la importante toxicidad
cardiovascular y neurolégica. (5) Es muy importante
tener en claro que, ante una intoxicacién por antide-
presivos triciclicos, debe considerarse la derivacion a
un centro con disponibilidad en el manejo de ECMO. (6)
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Coartacion adrtica neonatal

La coartacion de aorta (CoAo) se refiere a un estre-
chamiento de la arteria aorta que causa obstruccion
al flujo sanguineo. La localizacién tipica, es al nivel de
la aorta descendente distal en el origen de la arteria
subclavia izquierda (yuxtaductal) y representa del 8%
al 10% de todos los defectos cardiacos congénitos con
una prevalencia de 4 por 10000 nacidos vivos y una
proporcién hombre/mujer de 2:1. (1) La patogenia
precisa es desconocida, pero las dos teorias principales
para el desarrollo del CoAo congénita son, por un lado,
la reduccion del flujo sanguineo intrauterino antero-
grado del arco adrtico que causa su subdesarrollo y, por
otro, la migracion o extension del tejido ductal hacia la
pared de la aorta toracica fetal. El examen patolégico
evidencia hipertrofia de la capa media de la porciéon
posterior del vaso que protruye hacia el interior y re-
duce laluz de la aorta. (2) Las manifestaciones clinicas
varian segin la edad del paciente y la gravedad de la
lesion, pueden ir desde pacientes asintomaticos hasta
pacientes con shock circulatorio agudo.

Se describe el caso de un neonato de sexo masculino
de 4 dias de vida. La madre, primigesta de 23 afnos, se
realizé 10 controles prenatales y 3 ecografias obstétri-
cas con reporte normal. El neonato nace por cesarea
debido a compromiso del bienestar fetal, a término de
38,2 SG, APGAR: 8-9, medidas antropométricas acor-
des para la edad, e ingresa al servicio de neonatologia
por presentar distrés respiratorio (SatO2: 84% con
FiO2: 21%, aleteo nasal, quejido respiratorio, tiraje
subcostal y taquipnea FR: 64x”) mas hiperbilirru-
binemia (bilirrubina total: 16,5 mg/dL). Al examen
fisico llamaba la atencién un soplo sistélico grado IV/
VI en focos de la base, no se palpan visceromegalias y
los pulsos periféricos positivos y simétricos; la biome-
tria hematica completa con reactantes de fase aguda
se reporto sin alteracién, la telerradiografia de torax
demostro6 un leve aumento del indice cardiotoracico, el
ecocardiograma de ingreso reporté un ductus arterioso
permeable (DAP) de 6,9 mm, hipertensién pulmonar
moderada y dilatacién cardiaca global, por lo que se
indica el cierre farmacolégico del DAP con ibuprofeno
oral por 3 dias, restriccién hidrica y furosemida.

El nuevo control cardiolégico a las 72 h reporta un
DAP 4,4 mm con repercusion hemodinamica; por dicha
causa, se inicia un segundo ciclo de ibuprofeno oral sin
respuesta satisfactoria, por lo que se interconsulta al
servicio de cirugia cardiotoracica, donde recomiendan
el cierre quirtargico. Al séptimo dia de hospitalizacion,
se realiza en quirdfano la ligadura del ductus con un
clip de titanio mediante un abordaje posterolateral
derecho sin complicaciones. Pasa a unidad de cuidados
intensivos neonatales donde permanece por 3 dias en
ventilacién mecénica asistida (VMA), con cobertura
antibidtica, apoyo inotrépico y soporte nutricional.

Posteriormente, se logra la extubacion y el pa-
ciente pasa a cuidados intermedios donde permanece
estable durante 8 h aproximadamente. De forma su-

bita, presenta deterioro cardiovascular y respiratorio
(score Downes 8) que requiere nuevamente VMA con
parametros elevados. Debido a la abrupta aparicion de
la sintomatologia mencionada, se solicita un ecocar-
diograma que reporté una posible CoAo, por un gra-
diente de presion de 61 mmHg mas corrida diastélica
y presion pulmonar de 37 mmHg (Figura 1 A-C). Se
solicita una angiotomografia contrastada de térax, que
report6 una estenosis grave de la aorta descendente
después de la arteria subclavia izquierda con discreta
dilatacion posestendética de la aorta descendente (11
mm), tortuosidad y dilatacién de las arterias mamarias
internas derecha e izquierda, ademas de las arterias
intercostales (Figura 2 A-C). A los 11 dias de vida, el
servicio de cirugia cardiotoracica realiza una coartec-

Fig. 1. A. Gradiente de presion en el sitio de coartacion de 61 mmHg
(grave) mas “corrida diastolica”. B. Se observa el arco aortico (azul)
y el segmento coartado (rojo). C. Coartacion al nivel yuxtaductal
(flecha roja).

Fig. 2. Ay B. Angiotomografia de torax donde se aprecia el sitio
de coartacion aortico (flechas rojas). C. Clip de titanio adyacente
al sitio de coartacion (flecha amarilla).
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tomia ampliada mas anastomosis término-terminal
sin complicaciones.

Luego de la coartectomia, se logra la extubacion a
las 48 h con adecuada tolerancia. Al constatarse que
el paciente estda hemodinamicamente estable, se inicia
alimentacion enteral, con buena ganancia ponderal y
evolucién favorable es dado de alta a los 43 dias de hos-
pitalizacién con O, domiciliario, ASA y enalapril. A los
3 meses de vida, el ecocardiograma de control reporté
una aorta normal competente, no se observaba este-
nosis en la regién yuxtaductal; el ventriculo izquierdo
y la presién eran pulmonar normales.

En resumen, se trata de un caso donde se diagnos-
tica la CoAo luego de un cierre quirargico de DAP, la
cual no pudo ser visualizada en los primeros controles
debido al gran tamano del ductus, lo que ocasioné una
abrupta descompensacion del neonato, que presentd
varios criterios de intervenciéon urgente segtn la
American Heart Association y el American College of
Cardiology, los cuales fueron una CoAo critica, gra-
diente de coartacién mayor de 20 mmHg y evidencia
radioldgica de circulaciéon colateral significativa. (3) La
coartectomia con anastomosis término-terminal tiene
resultados excelentes y la incidencia de reintervencio-
nes tardias es baja, sin embargo, se debe considerar la
recoartacion como potencial complicacién a largo plazo.
(4) El manejo adecuado de la hipertension sistémica es
un aspecto importante para mejorar la supervivencia.
(5) En el caso de nuestro paciente, el IECA fue retirado
luego de los 3 meses de vida, con controles de tension
arterial dentro los percentiles para la edad. La supervi-
vencia estimada a 10 anos después de la reparacion es
mayor del 90% y la mortalidad, menor del 1%, la cual
esta influenciada por la edad, el tipo de cirugia y las
comorbilidades asociadas. (6) Recomendamos que se
realice un examen fisico minucioso en conjunto con la
ecocardiografia fetal, ya que este permitira la deteccion
precoz y el manejo correctivo oportuno de la CoAo, con
lo que se reducen las complicaciones cardiovasculares
en la infancia y la etapa adulta.

Declaracion de conflicto de intereses

Los autores declaran que no poseen conflicto de intereses.
(Véanse formularios de conflicto de intereses de los au-

tores en la web / Material suplementario).

BIBLIOGRAFIA

1. Park MK. Cardiologia pediatrica. 5a ed. Elsevier Espana; 2008. pp.
204-5.

2. Agarwala BN, Bacha E. Clinical manifestations and diagnosis of
coarctation of the aorta. [Citado: 25 de febrero del 2019] 2019. Dis-
ponible en: www.uptodate.com

3. Stout KK, Daniels CdJ, Aboulhosn JA, Bozkurt B, Broberg CS,
Colman JM, et al. 2018 AHA/ACC guideline for the management of
adults with congenital heart disease: a report of the American College
of Cardiology/American Heart Association Task Force on Clinical
Practice Guidelines. J Am Coll Cardiol 2019:73:e81-e192. http://doi.
org/cTkh

4. Padalino MA, Bagatin C, Bordin G, Tua L, Francescato A, Pradegan
N, et al. Surgical repair of aortic coarctation in pediatric age: A single

center two decades experience. J Card Surg. 2019;34:256-65. http://
doi.org/c7kj

5. Caderon-Colmenero J, Attie F. Coartaciéon aértica. Aspectos im-
portantes en la evolucién tardia después de la correccion. Rev Esp
Cardiol 2008;61:1117-9. http://doi.org/b3rbz6

6. Brown ML, Burkhart HM, Connolly HM, Dearani JA, Cetta F, Li
Z, et al. Coarctation of the aorta: lifelong surveillance is mandatory
following surgical repair. J Am Coll Cardiol 2013;62:1020-5. http://
doi.org/f2fnw4

Willie J. Blacio Vidal, Diana M. Molina Araujo
Departamento de Neonatologia. Hospital Humanitario
Especializado Pablo Jaramillo Crespo.

Cuenca Ecuador.

Willie Blacio Vidal

Mail: wilblavi@hotmail.com

Celular: +593993879036

REv ARGENT CARDIOL 2019;87:324-325 http://dx.doi.org/10.7775/rac.es.v87.
14.15270

Endocarditis por gonococo: Complicaciéon
infrecuente de una patologia emergente

La gonorrea es una infeccion de transmisién sexual
(ITS) causada por Neisseria gonorrhoeae, diplococo
gram negativo de crecimiento fastidioso. Se manifiesta
con cuadro de uretritis o cervicitis y su incidencia es
de 600000 casos anuales en EE. UU. (1) La infeccién
diseminada se produce en el 1% al 3% de todas las
infecciones gonocdccicas y se pueden presentar como:
poliartritis, tenosinovitis, artritis séptica y endocar-
ditis. Esta tultima se manifiesta en el 1%-2% de los
pacientes con enfermedad diseminada. En 1933, se
reporté el primer caso de afecciéon valvular cardiaca
por gonococo y entre 1939 y 2014 se documentaron 70
casos en la bibliografia mundial. (2)

Tratamos el caso de un paciente varéon, de 32
anos, huésped inmunocompetente, heterosexual, con
conductas sexuales de riesgo, sin valvulopatia previa
ni otros antecedentes de relevancia. Present6 un epi-
sodio autolimitado de secrecién uretral al que agrego,
luego de tres semanas, un cuadro de poliartralgias,
asimétricas, aditivas, de grandes y pequenas articu-
laciones con compromiso de las manos. Se interpreté
como tenosinovitis aguda inespecifica, por lo que
recibié corticoides y AINE. Al cabo de dos semanas
aproximadamente evolucioné con sindrome febril per-
sistente, lesiones subungueales en astilla y petequias
subconjuntivales asociadas a soplo sistélico en un foco
mitral de intensidad 3/6. No present6 edemas ni otros
signos de insuficiencia cardiaca. Ante la sospecha
de endocarditis infecciosa, se inicié un tratamiento
empirico con ampicilina, gentamicina y ceftriaxona
(CTX), luego de la toma de tres hemocultivos (HC)
por método automatizado.

Los resultados de laboratorio son los siguientes:
GB 16220/mm?; VSG 130 mm/1° h; PCR 15 mg/dL;
sedimento urinario: microhematuria.
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Ecocardiograma transtoracico (ETT): Tumoracion
heterogénea en la cara auricular de la valva mayor de
la valvula mitral con una base amplia de implantacién
sobre la valva y gran motilidad tanto hacia la auricula
como al ventriculo en telediastole. Los didmetros son de
27 mm x 17 mm. Genera insuficiencia mitral de grado
moderado, teniendo en cuenta la velocidad anterégrada
y el jet que contacta con la pared posterior auricular
por Doppler color. La funcién sistélica se mantiene
conservada.

Ecocardiograma transesofagico (ETE): Valvula
aodrtica trictspide. En la valva anterior de la valvula
mitral, se visualiza una imagen adherida con una base
amplia de implantacién y ecogenicidad heterogénea de
2,67 cm x 1,47 cm de didmetro maximo, que prolapsa
hacia el ventriculo izquierdo en telediastole. En la valva
posterior se observa otra imagen de menor tamano de
0,56 cm x 0,77 cm. Ambos hallazgos compatibles con
vegetaciones. Por evaluacién Doppler, presenta dos jets
de regurgitacién mitral (Figura 1).

Se tomaron tres muestras para hemocultivo en bo-
tellas BactecAerobic/F. A las 17 h se positivizaron 3/3.
En la tincién de Gram se observaron diplococos negati-
vos. Se identifico en cultivo Neisseria gonorrhoeae por
métodos manuales, confirmado por biologia molecular
(PCR convencional). Continué tratamiento endovenoso
con CTX auna dosis de 2 g/dia (EV). No present6 signos
de insuficiencia cardiaca, pero en relacién al tamano
de la vegetacion, fue sometido a recambio valvular
con colocacion de valvula protésica mecéanica. No se
obtuvo desarrollo bacteriano ni en HC de control ni en
cultivo de material quirtargico remitido (vegetacion),
sin embargo se confirmé el germen por técnica de
PCR en tejido valvular y se descarté la coexistencia
de Chlamidia trachomatis. Cumpli6 seis semanas de
tratamiento antibi6tico con buena evolucién clinica y
no present6 complicaciones mecanicas posquirdrgicas.
Inicié anticoagulacién oral en relacién con el reemplazo
valvular mecanico.

Segtn lo publicado hasta el momento solo el 1%-3%
de todas las infecciones por gonococo pueden desarro-
llar enfermedad diseminada, con escasa sintomatologia

Fig. 1. Imagen de ETE con evidencia de vegetacion. Al: Auricula
izquierda. VI: Ventriculo izquierdo.

genital y mayor frecuencia en mujeres. (2) A diferencia
de ello la endocarditis es mas frecuente en varones.
Esta descrita la coexistencia de Chlamydia trachomatis
en las formas diseminadas de la enfermedad. Las prin-
cipales caracteristicas de presentacion de esta entidad
segun la bibliografia son una mediana de tiempo desde
la aparicién de los sintomas hasta el diagnéstico de
4 semanas; afectaciéon en adultos jovenes varones,
compromiso de las valvulas cardiacas nativas y sanas,
principalmente valvula aértica y mitral en orden de
frecuencia; y se manifiesta con insuficiencia cardiaca
de evolucién aguda. Su aparicién puede estar precedida
por manifestaciones osteoarticulares (artritis, miosi-
tis). En nuestro caso, el paciente presenté manifesta-
ciones osteoarticulares que coinciden con lo reportado
en la bibliografia y, a diferencia de esto, también tuvo
sintomas de uretritis unas semanas previas al inicio
del cuadro. Las manifestaciones clinicas de endocar-
ditis infecciosas (EI) no difieren de las causadas por
gérmenes habituales e incluyen: fiebre, soplo cardiaco,
taquicardia, fendmenos embdlicos y esplenomegalia. En
pruebas de laboratorio, se puede identificar: anemia,
leucocitosis e incremento en el nivel de reactantes
en fase aguda. El ecocardiograma (ETT y ETE) de-
muestra la presencia de vegetaciones de gran tamaro,
asociadas a engrosamiento y disfuncién valvular. Los
hemocultivos son positivos en mas del 90% de los casos,
a diferencia de otras formas diseminadas de infecci6n
por gonococo en las que varia entre un 10% y un 30%.
El desarrollo de formas diseminadas se manifiesta en
huéspedes susceptibles, que incluyen: déficits de com-
plemento, lupus eritematoso sistémico (LES), infeccién
por VIH, entre otras. Hay caracteristicas de las cepas
que se asocian con formas diseminadas: ausencia de
proteina de superficie II, lo cual confiere resistencia a
la destruccion por células natural killer; expresion de
proteina IA, que confiere resistencia sérica y mayor
facilidad para atravesar membranas. Nuestro pacien-
te fue medicado con glucocorticoides y consideramos
que ello podria haber contribuido al desarrollo de esta
complicacién. Entre los diagnésticos diferenciales, se
debe considerar la endocarditis infecciosa por otras
etiologias mas frecuentes y enfermedades reumatol6gi-
cas autoinmunitarias como LES y artritis reumatoidea
(AR) entre otras.

En la era preantibiética, la endocarditis por gonoco-
co causaba del 11% al 26% del total de EI 'y se asociaba
con elevada mortalidad. (3) Atn con el advenimiento de
los antibidticos, la tasa de mortalidad continda siendo
elevada, cercana al 20%. Actualmente, es una complica-
ci6on muy infrecuente, pero debe ser considerada a la luz
de la emergencia de las ITS. (4) Debemos tener presente
la endocarditis por gonococo como posibilidad diagnds-
tica en pacientes adultos jévenes que se presenten con
manifestaciones osteoarticulares y estigmas sugestivos
de EI. Se presenta habitualmente con escasos sintomas
genitourinarios y mayor repercusion osteoarticular. (5)
Es fundamental un alto indice de sospecha debido al
pronoéstico fatal sin tratamiento adecuado. Ademas,
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se debe tener en cuenta la coexistencia de Chlamydia
trachomatis. En cuanto al tratamiento antibiético
la CTX continta siendo el antibiético de eleccion de
acuerdo a los perfiles de sensibilidad en nuestro pais.
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