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RESUMEN
Objetivo
El objetivo del presente trabajo fue el análisis de las características clínicas y de la evolución
intrahospitalaria de los pacientes con absceso anular (AA) comprobado quirúrgicamente en
una población de endocarditis infecciosa (El) en actividad .
Material y métodos
Se analizaron de manera prospectiva 118 pacientes con diagnóstico de El definitiva según crite-
rios de la Universidad de Duke . A todos se les efectuó un ecocardiograma transesofágico (ETE) .
De esta población, 77 pacientes requirieron cirugía durante el curso de la endocarditis . En 29
casos (37,7%) se diagnosticó AA en el acto quirúrgico .
Resultados
La edad promedio fue de 54,2 ± 19,9 años. Veinticuatro pacientes eran de sexo masculino (81%) .
El ETE omniplano mostró una sensibilidad del 88% para el diagnóstico de AA con una especifi-
cidad del 90%. Diez pacientes presentaron nuevo trastorno de conducción versus 9 en pacientes
sin absceso (p < 0,01). En 27 pacientes eran de localización aórtica (93,1%) y mitral en 2 (p < 0,01) .
En 13 casos (44,8%) se observaron en válvulas protésicas y en 16 (55,2%) en válvulas nativas .
Estos valores representan el 30% del total de válvulas protésicas (13/43) y el 21% del total de
válvulas nativas (16/75) (p = NS) . El germen hallado con más frecuencia fue Staphylococcus
aureus (41,7%) (p < 0,04) . Se efectuaron 13 reemplazos valvulares con válvula mecánica, 10 ho-
moinjertos, 4 reemplazos con válvula biológica, 1 autoinjertado (operación de Ross) y 1 Bentall
de Bono. La mortalidad quirúrgica global al mes fue del 19% y la de pacientes con abscesos, del
18,5% (p = NS) .
Conclusiones
1. La localización más frecuente de los abscesos fue aórtica . 2. El ETE tuvo una alta sensibilidad
y especificidad diagnóstica . 3. La presencia de Staphylococcus aureus se asoció con mayor fre-
cuencia de AA. 4. No existieron diferencias significativas en la frecuencia de AA en válvulas
nativas y protésicas . . 5 . Casi un tercio de las El en válvulas protésicas se complicó con absceso
anular. 6. La presencia de AA no incrementó la mortalidad quirúrgica . REV ARGENT CARDIOL
2000; 68 : 359-364 .
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INTRODUCCION
La endocarditis infecciosa (El) es una patología

grav-@con una mortalidad que oscila entre el 20% y
el 30% en la mayoría de las grandes series . Esto es
atribuible por un lado a la agresividad propia de la
entidad y por otro a las dificultades para lograr su
diagnóstico temprano y a sus complicaciones . El gru-
po de la Universidad de Duke ha establecido nue-
vos criterios de gran utilidad para el diagnóstico de
la El. (1) Estos criterios han permitido establecer el
diagnóstico catalogado "definitivo" de El en alre-
dedor del 80% de los casos, posibilitando un trata-
miento precoz. Los abscesos perianulares (compli-
cación hallada en alrededor del 30% de las El) em-
peoran el curso y el pronóstico de la enfermedad . Si
bien ocasionalmente la cavidad puede drenarse al
torrente sanguíneo y esterilizarse sólo con el trata-
miento antibiótico, la mayoría de los casos requiere
cirugía. Antes de la ecocardiografía transesofágica,
el reconocimiento de esta complicación era difícil y
la mayoría de los casos eran hallazgos quirúrgicos o
de necropsia.

En el presente estudio se analizaron las caracterís-
ticas clínicas y ecocardiográficas de los pacientes con
abscesos perianulares comprobados quirúrgicamente
o por anatomía patológica, en una población de 118
casos de El enrolados prospectivamente con sus re-
sultados quirúrgicos y evolución intrahospitalaria .

MATERIAL Y METODOS
Se incluyeron en forma prospectiva 118 pacien-

tes, ingresados desde junio de 1992 hasta la fecha de
cierre (octubre de 1998), con diagnóstico de El . De
ellos, 87 eran hombres con una edad promedio de
42,10 ± 16,71 años y 31 mujeres con una edad pro-
medio de 54,25 ± 16,29 años . Setenta y cinco pacien-
tes tenían válvulas nativas (63,6%) y 43 tenían vál-
vulas protésicas (36,4%) .

En esta población, 77 pacientes fueron sometidos
a tratamiento quirúrgico (65,3%), hallándose 29 abs-
cesos perianulares (37,7%) .

El diagnóstico de El se efectuó siguiendo los cri-
terios de la Universidad de Duke . (1)

La certificación quirúrgica de absceso se basó so-
bre la presencia de un área de necrosis que contenía
material purulento intramiocárdico o anular. En la
ecocardiografía se consideró absceso toda región
ecolúcida o de baja densidad dentro del anillo val-
vular o del tejido miocárdico adyacente . Para ello se
utilizó una sonda transesofágica monoplanar Sie-
mens de 5 MHZ en los pacientes ingresados en los
primeros 2 años y una onda Omniplanar Hewlett
Packard de 3,7/5,0 MHZ en el resto de los pacientes .

Los hallazgos en estos estudios se compararon con
los propios obtenidos por cirugía o por anatomía
patológica. Se analizó la asociación de los abscesos
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con el agente causal, la localización, el porcentaje de
válvulas nativas y protésicas comprometidas, el pro-
cedimiento quirúrgico empleado y la mortalidad
observada en este subgrupo en relación con la mor-
talidad general de los pacientes con El .

Para el procesamiento estadístico se empleó el
programa EPI y el SSPS 7,5 .

Los resultados se expresan como media ± el des-
vío estándar de la media .

En el procedimiento estadístico se utilizó la prue-
ba de chi cuadrado . Se consideró estadísticamente
significativa una p < 0,05 .

Para el cálculo de la sensibilidad y la especificidad
del ETE se utilizaron las fórmulas convencionales .

RESULTADOS
En 77 de los 118 pacientes ingresados se indicó

cirugía (65,25%) . Los motivos para su indicación fue-
ron: insuficiencia cardíaca intratable en el 46,8%,
absceso en el 16,9%, sepsis incontrolable en el 6,5%,
disfunción valvular en el 6,5% y embolia recurrente
en el 2,6% .

El ETE monoplanar, utilizado en los primeros 28
pacientes de los 118 ingresados hasta 1998, mostró
una sensibilidad del 66% para el diagnóstico de abs-
ceso con una especificidad del 100% . Con el trans-
ductor omniplano (que se utilizó en 90 pacientes), la
sensibilidad aumentó al 88% con una especificidad
del 90%. De los 29 pacientes con absceso, 24 eran
hombres con una edad promedio de 52,25 ± 19,46 y
5 mujeres con una edad promedio de 56,20 ± 10,35 .
Dieciséis pacientes presentaban insuficiencia cardía-
ca (55,1%), sin diferencias significativas respecto del
grupo total .

Se hallaron 10 pacientes (34,4%) con nuevos tras-
tornos de conducción ; esta anormalidad apareció
sólo en 9 (10,11%) de los 89 pacientes que no presen-
taban complicaciones perianulares (p < 0,01) .

De las válvulas comprometidas, 13 (44,8%) eran
protésicas y 16 (55,2%) eran nativas (p = NS), hecho
que representa el 30% del total de endocarditis pro-
tésicas (13 de 43) y el 21% de las nativas (36 de 75),
sin diferencias estadísticamente significativas entre
ambos grupos.

Tabla 1
Características de la población general versus pacientes

con absceso perianular

Pacientes con
El sin AA
(n = 89)

Pacientes
con AA
(n = 29)

P

Trastornos de conducción 9(10,1%) 10 (34,4%) < 0,01
Válvulas protésicas 30(33,7%) 13(44,8%) NS
Localización aórtica 49(55,0%) 27(93,1%) < 0,01
Insuficiencia cardíaca 37(41,5%) 16(55,1%) NS



ABSCESO ANULAR POR ENDOCARDITIS INFECCIOSA / Héctor A . Deschle y col .

	

361

34%

Fig . 1 . Distribución de porcentajes de microorganismos identificados en hemocultivos .

En cuanto a la localización, 27 (93,1%) abscesos
tenían localización aórtica y 2 (6,9%) eran mitrales
(p < 0,0001) .

En la Tabla 1 pueden observarse las principales
diferencias entre los pacientes con El sin absceso
anular y aquellos que lo presentaban .

En la Figura 1 se puede observar la distribución
de los gérmenes aislados en los hemocultivos ; Sta-
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Fig . 2 . Distribución de los procedimientos quirúrgicos emplea-
dos. Es de señalar el alto porcentaje que ocupa el homoinjerto .

DISCUSION

phylococcus aureus fue el agente causal hallado con
más frecuencia, con una diferencia estadísticamente
significativa (p = 0,019) en comparación con el resto
de los agentes patógenos .

En la Figura 2 se observa la distribución de fre-
cuencias de las diferentes técnicas quirúrgicas em-
pleadas .

La mortalidad quirúrgica global fue del 19%, sin
diferencias significativas con respecto a los 29 pacien-
tes con absceso, en los que la mortalidad fue del 18,5% .

Diagnóstico de absceso anular
Antes del advenimiento de la ecocardiografía, la

presencia de un AA o perivalvular se sospechaba
cuando no era posible controlar la infección con la
antibioticoterapia adecuada dirigida contra gérme-
nes sensibles . Esta sospecha se reafirmaba cuando
aparecían trastornos nuevos de la conducción auri-
culoventricular y/o intraventricular en el ECG .
Ambos criterios presentaban una sensibilidad baja,
reflejada en la importante proporción de AAno diag-
nosticados antes de la cirugía o de la autopsia de los
pacientes. En coincidencia con lo dicho, sólo el 34%
de los pacientes de la presente serie presentaron
nuevos trastornos de la conducción, cifra que resul-
tó significativamente mayor que en los pacientes con
El sin AA. (2-4)

La aparición de la ecocardiografía representó un
hito importantísimo para el diagnóstico y tratamien-
to de los AA, a tal punto que son escasas las series
publicadas con diagnóstico prequirúrgico o necróp-
sico previo al desarrollo de esta técnica que prove-
yeron datos acerca de los predictores clínicos pro-
nósticos de esta complicación . (5-7)

La superioridad del ETE sobre el ETT está plena-
mente aceptada y comprobada en numerosos estu-
dios (sensibilidad del 80%-90% con especificidad
entre el 90% y 100% para el primero versus 40%-60%
de sensibilidad con 80%-90% de especificidad para
el segundo) . (6, 8-10)

Negativos Staphylococcus Streptococcus Otros
aureus viridans
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Por lo tanto, ya no caben dudas de que frente a la
sospecha de AA el procedimiento diagnóstico de
elección es el ETE. Al iniciar el presente estudio con-
tábamos con un ETE monoplanar, con el cual se ob-
tuvo una sensibilidad del 66% con una especifici-
dad del 100%. Es altamente probable que la mejora
posterior en la sensibilidad obedeció no solamente
al avance tecnológico de la incorporación del trans-
ductor omniplanar, sino también a la experiencia
adquirida por observadores de nuestro grupo .

Factores de riesgo
El AA es una complicación que se asocia con una

infección más agresiva y un diagnóstico tardío, con
regurgitaciones valvulares severas y compromiso
hemodinámico importante . En la serie presentada,
el motivo principal de indicación quirúrgica fue la
insuficiencia cardíaca (46,8%), en proporción simi-
lar al resto de los pacientes con El sin AA. Este ha-
llazgo podría atribuirse a que nuestro instituto es
un centro importante en cuanto a la derivación qui-
rúrgica y, por lo tanto, llegan los casos complicados
y más graves .

En la mayoría de las series previas, las El protési-
cas (EIP) representaron un factor de riesgo para la
aparición de AA. En las EIP precoces, la proporción
de AA fue de alrededor de 50%-60%, (11, 12) mien-
tras que en las EIP tardías osciló entre el 30% y el
40%, (13) cifras significativamente mayores que en
las El sobre válvula nativa . En una serie más recien-
te de 233 pacientes con El y AA, el 33% (77 pacien-
tes) de los abscesos se diagnosticó en válvulas pro-
tésicas. En el estudio que aquí se presenta la propor-
ción fue aun mayor (44,8%) .

A pesar de que en la presente serie se observó una
frecuencia mayor de AA entre las El protésicas con
respecto a las nativas, esta diferencia no presentó
significación estadística (30% versus 21%) . Probable-
mente este hecho puede explicarse por el poder es-
tadístico escaso debido a lo pequeño de la muestra
y/o además por las características previamente re-
feridas de las El nativas que se internan en nuestro
instituto .

Otro factor de riesgo identificado en todas las
grandes series es la localización aórtica de la infec-
ción valvular. En el estudio previamente citado, el
75% de los AA se presentaron en la válvula aórtica;
en la presente serie, esta proporción resultó aun
mayor (93,1%) .

En series numerosas, principalmente en EIP, como
germen más frecuente productor de AA se identifi-
có al género Staphylococcus . (11-13) En el presente
trabajo, Staphylococcus aureus predominó francamen-
te (41,7%), lo cual confirma las características inva-
soras y piógenas de este germen . Es de destacar que
el segundo germen en frecuencia fue Streptococcus
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viridans (20,7%), agente por lo general mayoritario
en las El nativas y protésicas tardías . (14)

Tratamiento quirúrgico
A pesar de que existen relatos de casos que se cu-

raron sólo con tratamiento médico, (15, 16) resulta
claro que en general eran pacientes que no tenían tras-
tornos de la conducción, dehiscencia con insuficien-
cia valvular o sin ella y que no presentaron manifes-
taciones de progresión del absceso durante la tera-
péutica. Cuando se plantea el tratamiento clínico de
una El con sospecha franca de abscedación, el pa-
ciente debe ser vigilado estrechamente con ETE . La
mayoría de los expertos coinciden en que el drenaje
quirúrgico con escisión del tejido necrótico y el cie-
rre de las fístulas existentes es el procedimiento de
elección en casi todos los casos, habitualmente acom-
pañado de algún procedimiento valvular . (17,18)

Las técnicas operatorias dependen de la válvula
comprometida. Si el compromiso es aórtico, se requie-
re la colocación de una prótesis mecánica o biológica
en relación con la edad del paciente y con las contra-
indicaciones de la anticoagulación de largo plazo . (19)
La utilización de homoinjertos en la El en actividad,
principalmente con el método de criopreservación,
parecería que mejora los resultados quirúrgicos . (20-
22) Esto obedecería a varios motivos : a) excelente
comportamiento hemodinámico, (23) b) resistencia
intrínseca a la infección con ausencia de endocardi-
tis recurrente, (24,25) c) facilidad de inserción en una
raíz aórtica destruida, con posibilidad de utilizar la
valva anterior de la mitral para reparar estructuras,
(21) d) durabilidad (26) y e) ausencia de complica-
ciones relacionadas con la anticoagulación . Por últi-
mo, en casos seleccionados, el reemplazo de la vál-
vula aórtica por la válvula pulmonar autóloga (ope-
ración de Ross) puede ser otra opción quirúrgica . (27)
Con respecto a la válvula mitral, además del drenaje
del absceso y la escisión del tejido necrótico, en ge-
neral se recurre a un reemplazo valvular mecánico ;
excepcionalmente resulta necesario el implante de
una válvula biológica. La última opción, es decir, el
homoinjerto mitral, aún está en desarrollo . (28)

Las técnicas quirúrgicas que se utilizaron en la
presente serie reflejan lo anteriormente señalado .
Hasta la creación del banco de homoinjertos en nues-
tro instituto, predominó la indicación de prótesis
aórticas mecánicas, pero a posteriori la elección suele
inclinarse por homoinjertos, por las ventajas señala-
das. En una oportunidad se realizó la operación de
Ross, con excelente resultado . Sin embargo, debe
tenerse en cuenta que es una operación difícil, que
requiere una curva de aprendizaje del equipo qui-
rúrgico y se debe realizar en pacientes muy selec-
cionados y en centros quirúrgicos de alta compleji-
dad. (29,30) La durabilidad del autoinjerto ha podi-
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do comprobarse recientemente con la publicación de
los resultados de largo plazo de las series pioneras
de la década de los '70. (31)

SUMMARY

PERIVALVULAR ABSCESSES ASSOCIATED
WITH INFECTIVE ENDOCARDITIS.
CLINICAL FEATURES AND IN-HOSPITAL
EVOLUTION

Objective
The purposes of this study were to determine in
patients with active infective endocarditis-both the
clinical features and the in-hospital evolution of
those with perivalvular abscesses proven at surgery.

Method and Results
During a 6-year period (1992-1998), 118 patients
with definite endocarditis according to Duke
criteria were prospectively enrolled . Transesopha-
geal echocardiographic studies were performed to
all of them. Seventy-seven patients (65%) required
surgery and 29 (37.7%) had a perivalvular abscess
diagnosed at surgery. Mean age of these patients
was 54.0 ± 19.9 years. Twenty four patients (81%)
were male. Omniplane transesophageal echocardio-
graphy (TEE) had a diagnostic sensitivity of 88%,
with 90% of specificity. Ten patients with perival-
vular abscesses had a new conduction defect (10/
29, 34.3%) versus only 9 patients in the group
without abscesses (9/89, 10 .1% p < 0.001). Abscesses
were much more frequently localized in aortic
(93.1%) than in mitral position (27 vs 2 cases, p <
0.01) . In 13 cases (44.8%) they were seen in prosthetic
valves and in 16 (55.2%) in native valves . These fi-
gures represent 30% of all prosthetic valve endo-
carditis (13/43) and 21% of all native valve endocar-
ditis (16/75), p = NS . Hemocultures were positive
in 79% of the patients and the microorganism more
frequently isolated was Staphylococcus aureus
(41.7%) p < 0.04. Surgical treatment consisted in
debridement and suture of the abscess cavity
together with the insertion of a mechanical valve
in (13 cases), aortic homograft (10), biological valves
(4), Ross procedure (1) and Bentall de Bono (1) . The
perioperative mortality was 18 .5%, non different
from the 19% seen in patients without abscesses .
Conclusions
1) Perivalvular abscesses (PVA) were predominan-
tly observed in aortic position . 2) Omniplane TEE
had a very good diagnostic sensitivity and specifi-
city. 3) Staphylococcus aureus bacteremia was
frequently associated with PVA formation . 4) There
were no significant differences in the frequency of
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PVA between native and prosthetic valve endocar-
ditis. 5) Nearly one third of patients with prosthetic
valve endocarditis had PVA . 6) The presence of PVA
did not increase surgical mortality.
Key words Infective endocarditis - Perivalvular abscesses -

Valvular surgery
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