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Estenosis adrtica congénita: reparacion valvular
posvalvuloplastia

La estenosis aértica critica (EAoC) congénita a me-
nudo precisa tratamiento en las primeras etapas de
la vida. El tratamiento inicial es la comisurotomia
quirtrgica o la valvuloplastia con balén. En ocasiones
estos abordajes inducen la apariciéon de regurgitaciéon
adrtica. Una vez que esta aparece la tinica solucién es
la sustitucion valvular con prétesis mecénicas o con un
autoinjerto pulmonar. Las prétesis mecanicas requieren
anticoagulacién y tienen una incidencia significativa
de reintervenciones y mortalidad. (1) La sustitucién
con autoinjerto pulmonar no requiere anticoagulacién
pero es una operacién mas agresiva que implica una
segunda valvula y realmente su papel a largo plazo no
esta establecido. (2) La “bicuspidizacion” de la valvula
se ha propuesto como una cirugia reconstructora en las
valvulas aérticas unictspides. (3) Nuestra hipétesis es
que este concepto también es aplicable a una valvula
unicaspide que ha pasado a ser insuficiente tras el tra-
tamiento quirtrgico de la estenosis. Describimos un caso
en el que la “bicuspidizacion” se utilizé en este escenario.

Se trata de un paciente con diagnéstico al nacer
de EAoC. Se le realiz6 una comisurotomia a los 14
dias de vida. El gradiente desaparecié pero aparecio
regurgitacion adrtica moderada-grave. Se reintervino
alos 33 meses de vida con reconstruccién de la valvula.
Aparentemente se dividi6 el tejido fusionado entre las
cuspides tricuspidizando la valvula y se colocaron su-
turas de acortamiento en los bordes libres de los velos.

El ecocardiograma posoperatorio mostraba re-
gurgitaciéon de grado 2, con jet central que progresé
en los dos anos siguientes, presentando a los 4 anos
una regurgitaciéon grave con dilatacién ventricular
izquierda. La cardiorresonancia mostraba un didmetro
telediastolico de 50 mm y una fraccién de eyeccion del
50%. El paciente sufria sudoracién muy profusa con el
gjercicio como sintoma de fracaso cardiaco, por lo que
fue derivado a nuestro centro.

Se indic6 cirugia, planeandose una reparacién valvu-
lar. Por reesternotomia media, se disecaron las adheren-
ciasy se inici6 la circulacién extracorpoérea. Se realiz6 una
aortotomia transversa. La valvula result6 ser una valvula
unictspide tricuspidizada. Las dos comisuras del velo de-
recho tenian altura insuficiente y la altura efectiva de los
tres velos (4) era escasa. El velo derecho era hipoplasico.

Se bicuspidizé la valvula. Se reseco el rudimentario
velo derecho y se cre6 una nueva comisura enfrente de
la izquierda/no coronariana, conectando el tejido rema-
nente de los velos izquierdo y no coronariano a la nueva
comisura, con dos parches de pericardio heterdlogo. Los
velos se ajustaron logrando una altura efectiva de 9 mm.

El ecocardiograma intraoperatorio mostré una val-
vula competente, con area por planimetria de 1,6 cm?.
El posoperatorio transcurri6 sin incidencias; el nino fue
trasladado a planta tras dos dias y dado de alta cuatro
dias después, con recuperacién de sus actividades
habituales en 4 semanas. Un afio después sigue bien.

El ecocardiograma al ano muestra una valvula com-
petente, con diametros ventriculares (telediastoélico 34
mm; telesistdlicos 21 mm) y fraccién de eyeccion (71%)
normales (Figuras 1y 2; Videos 1y 2).

El tratamiento de la EAoC pretende eliminar
el gradiente transvalvular; en ocasiones, tras la
intervencion inicial, quirdrgica o intervencionista,
aparece una regurgitacién valvular significativa.
Tradicionalmente, la Gnica solucién a este problema
ha sido la sustitucién valvular. La reconstruccién de
la valvula no se ha aplicado de manera uniforme ni
exitosa, lo cual no sorprende al ser la anatomia uni-
cuspide la subyacente en la mayor parte de casos; esta
se caracteriza por hipoplasia de velos y comisuras,
(5) configuraciéon anatémica destinada a una pobre
funcién hemodindmica.

La reconstruccién valvular tiene una ventaja im-
portante al restaurar la funcién hemodinamica de la
valvula, conlleva una tasa baja de endocarditis, limita
la cirugia a la valvula enferma y permite el crecimiento
del tracto de salida ventricular paralelamente al creci-
miento somatico del paciente.

Ya habiamos descripto el concepto de “bicuspidiza-
cion” de valvulas unicispides, creando una nueva co-
misura de altura normal y anadiendo tejido pericardico

Fig. 1. Ecocardiograma transtoracico en diastole. A. Preoperatorio.
B. Control posoperatorio al ano.
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Fig. 2. Ecocardiograma transtoracico; mediciones. A. Preoperatorio.
B. Control posoperatorio al ano.

para reemplazar la falta del tejido valvular nativo.
(3) Recientemente hemos propuesto una modifica-
ci6n técnica que consigue un diseno bictspide mas
simétrico. (6)

El caso que describimos demuestra que este concepto
también es aplicable a valvulas regurgitantes a causa del
tratamiento de la EAoC. El resultado funcional inicial esta
préximo al de una véalvula normal. Como con cualquier
abordaje novedoso, la informacién de los resultados a
mediano plazo todavia es limitada y no hay datos sobre
durabilidad a largo plazo. Aun en caso de que esta se limi-
tara a 5 o 10 afos, este tiempo permitiria el crecimiento
del nino antes de aplicar una solucién mas definitiva. Se
podria realizar ademas una nueva reconstrucciéon valvular
si el crecimiento somatico del nifo hiciera que los parches
de pericardio utilizados quedaran “pequenos”.

La reconstruccion de la valvula aértica deberia
ser la técnica de eleccién si aparece una regurgitaciéon
aédrtica significativa tras el tratamiento quirdrgico o
intervencionista de una EAoC.
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Ventana aortopulmonar asociada con tetralogia
de Fallot

La ventana aortopulmonar (VAP) es una malformacién
congénita muy poco frecuente; se presenta en 1 de
cada 100 mil nacidos vivos, lo que representa el 0,15%
de todas las cardiopatias congénitas. Se define como
una comunicacion anormal entre la aorta y la arteria
pulmonar y/o la rama pulmonar derecha, por arriba de
las dos valvulas semilunares separadas y normalmente
formadas. (1) Puede presentarse en forma aislada, pero
comunmente se asocia con otra cardiopatia congénita.
Varia en cuanto a su tamano y localizacién, dando lugar
a las diferentes clasificaciones, de las cuales la de Ro-
binson y la de Mori son las mas usadas en la actualidad.

Esta comunicacion produce un gran cortocircuito
de izquierda-derecha (I-D), similar a un gran ductus
arterioso persistente (DAP), que lleva tempranamente
a insuficiencia cardiaca congestiva y al desarrollo de
hipertension pulmonar. El tratamiento quirtrgico esta
indicado al momento del diagnéstico. El pronéstico de
los pacientes sin tratamiento es desfavorable, con un
40% de mortalidad en el primer afno de vida. (2)

Describimos el caso de un paciente varén, de madre
diabética, nacido de término por cesarea, con un peso
al nacer de 3.090 g. A los 9 dias de vida es derivado
a cardiologia por soplo. Se diagnostica tetralogia de
Fallot y contintia con seguimiento ambulatorio por
cardiologia con evolucién atipica, taquipnea, cardio-
megalia radiol6gica, dilatacion de cavidades izquierdas
y signos de hiperflujo en el ecocardiograma, medicado
con furosemida por via oral.
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Ingresa en la clinica el 05/09/11 a los 7 meses de
vida con dificultad respiratoria, tiraje subcostal e
intercostal, espiracion prolongada, sibilancias, taquip-
nea, taquicardia, soplo sist6lico en todos los focos, R3
en punta, saturacién del 92% con aire ambiente. Es
trasladado 2 dias después a terapia intensiva por mal
estado general, febril, reticulado, crepitantes bilatera-
les, hepatomegalia. Se toman muestras para examen
virolégico. El cuadro se presume una insuficiencia
cardiaca congestiva descompensada por proceso respi-
ratorio infeccioso. Se inicia tratamiento con oseltamivir,
ceftriaxona, espironolactona, furosemida, digoxina y
enalapril.

El ecocardiograma muestra tetralogia de Fallot
rosada con estenosis pulmonar infundibulovalvular
leve con 36 mm Hg de gradiente, datos de hiperflujo
pulmonar, dilatacion grave de las cavidades izquierdas,
hipertrofia moderada del ventriculo derecho, persis-
tencia de la vena cava superior izquierda (VCSI), seno
coronario dilatado, arco adrtico derecho, buena funcién
biventricular.

A las 48 horas el paciente ingresa en asistencia
respiratoria mecanica (ARM) por empeoramiento del
cuadro clinico con examen virolégico positivo para
sincitial respiratorio con neumonia agregada. Luego
de 15 dias de tratamiento antibiético, con el proceso
infeccioso controlado, el paciente permanece en ARM
y por dudas diagnésticas debido a la dilatacion de las
cavidades izquierdas y datos de hiperflujo pulmonar se
indica cateterismo cardiaco.

E1 22/09/11 el cateterismo cardiaco informa tetra-
logia de Fallot con estenosis infundibulovalvular leve
con 40 mm Hg de gradiente, VAP tipo 1 grande, hiper-
tension pulmonar moderada distal a la ventana, arco
adrtico derecho, coronarias normales, persistencia de
la vena cava superior izquierda (VCSI) con ausencia de
vena innominada, seno coronario dilatado, dilatacion
grave de las cavidades izquierdas (Figura 1).

El 24/09/11 se constata sepsis relacionada con el
catéter, con cultivo positivo para estafilococo coagulasa
negativo meticilinorresistente y Candida albicans.
Se inicia tratamiento con vancomicina y fluconazol.
Una vez controlada la infeccién ingresa a quiréfano
el 17/10/11 para cirugia correctora, con un peso de
4.150 gramos.

Se realiza esternotomia mediana, se reseca gran
parche de pericardio y se trata con glutaraldehido; se
halla gran dilatacién de la auricula izquierda y ventana
aortopulmonar tipo 1 (Figura 2). Se canulan las tres
venas cavas, la arteria aorta cerca del nacimiento del
tronco braquioceféalico (distal a la VAP) y la vena pul-
monar superior derecha. De inmediato a la entrada en
circulacion extracorpérea (CEC) se aplica un torniquete
en ambas ramas pulmonares. En hipotermia moderada,
clampeo adrtico, cardioplejia anterégrada, se incide la
cara anterior de la VAP en su extremo pulmonar, se
continta hasta la cara posterior separando completa-
mente la aorta del tronco pulmonar, dando prioridad
al cierre directo de la aorta con prolene 5-0. Se amplia

Fig. 1. Angiografia en posicion anteroposterior desde el arco aoér-
tico derecho, por catéter venoso, en la que se observan la ventana
aortopulmonar, las ramas pulmonares dilatadas y el tronco de la
arteria pulmonar. El catéter arterial se encuentra del lado derecho
y el catéter venoso ingresa por el tronco de la arteria pulmonary a
través de la ventana aortopulmonar pasa al arco aértico derecho.
Arco Ao D: Arco aortico derecho. VAP: Ventana aortopulmonar.
RIAP: Rama izquierda de la arteria pulmonar. RDAP: Rama derecha
de la arteria pulmonar. TAP: Tronco de la arteria pulmonar.

Fig. 2. Foto quirurgica donde se observa, por esternotomia
mediana, gran dilatacion de cavidades cardiacas y la ventana
aortopulmonar tipo 1.

la arteriotomia pulmonar hacia proximal, se realiza
comisurotomia de la valvula y se pasan bujias de Hegar
hacia el anillo y las ramas. Auriculotomia derecha, a
través de la valvula tricaspide se reseca estenosis in-
fundibular y se cierra la comunicacion interventricular
(CIV) subadrtica con parche de pericardio y surget de
prolene 5-0. Cierre de la arteria pulmonar con parche
de pericardio y prolene 6-0. Cierre de auriculotomia,
maniobras de desaireacién, desclampeo aértico. Fuera
de CEC se inicia hemofiltracion modificada extrayén-
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dose 220 cm?. Tiempo de CEC: 165 minutos y tiempo
de clampeo adrtico: 104 minutos. El paciente sale de
quiréfano con el térax abierto, goteo de adrenalina y
milrinona. A las 48 horas se cierra el térax, a los 10
dias se extuba. Alta sanatorial a los 21 dias del poso-
peratorio.

A los 22 meses de seguimiento el paciente se en-
cuentra asintomatico, sin medicacién cardiolégica,
con un peso de 13 kg. El ecocardiograma muestra CIV
cerrada sin shunt residual, estenosis pulmonar valvular
leve, sin repercusion hemodinamica. Flujo en la aorta:
normal. Didametros ventriculares normales.

La VAP puede presentarse en forma aislada, pero
en el 10% de los casos se asocia con otras lesiones. (3-5)
La variacion en cuanto a su localizacién y tamano da
origen a las distintas clasificaciones. Las mas usadas
son la de Richardson que la divide en tipos 1,2y 3y
la de Mori, que la divide en proximal, distal y total.

Tipo 1 o proximal: el defecto esta situado entre la
aorta ascendente y el tronco pulmonar por arriba de
los senos de Valsalva. Tipo 2 o distal: el defecto es mas
distal entre la aorta ascendente y el tronco pulmonar
involucrando el origen de la rama pulmonar derecha.
Tipo 3 o total: la rama pulmonar derecha se origina de
la aorta ascendente.

Tanto el tipo de lesién asociada como el tamano de
la VAP condicionan el cuadro clinico que presentan los
enfermos. En lactantes con VAP aislada, los signos y
sintomas de insuficiencia cardiaca habitualmente se
desarrollan temprano y su presentacion es similar a un
gran ductus o una CIV. El soplo cardiaco continuo solo
se ausculta en menos de la mitad de los casos (cuando
el defecto es pequeno). El ECG y la radiografia de térax
son inespecificos, evidenciando un cortocircuito de I-D de
gran magnitud con cardiomegalia e hiperflujo pulmonar.

El ecocardiograma debe distinguir la presencia de
dos valvulas semilunares separadas, lo que permite
diferenciar la VAP del tronco arterioso. Es de funda-
mental importancia definir la distancia entre el borde
proximal del defecto y las valvulas, posicion de las ar-
terias coronarias, asi como la distancia entre el borde
distal y las ramas pulmonares. (6)

La experiencia quirtargica en VAP es limitada debi-
do a que es una lesién muy rara. La mortalidad oscila
entre el 8% y el 30%, con dependencia de la edad en
el momento de la cirugia, las resistencias vasculares
pulmonares, la lesién asociada y el estado del paciente.
(2, 4, 5, 7, 8) Una vez diagnosticada, debe operarse lo
mas tempranamente posible.

La simple ligadura o divisién tiene relativamente
alta frecuencia de complicaciones, como recanalizacion,
sangrado y estrechamiento de la arteria aorta o pulmo-
nar. Actualmente esta técnica deberia reservarse para
pacientes muy pequenos, gravemente enfermos en los
que la CEC seria muy perjudicial y en VAP tipo 1 aislada,
de pequeno tamano, localizada lejos de las ramas pulmo-
nares y de las valvulas semilunares. Este tipo de VAP
también seria candidato a cierre por hemodinamia. (9)

En la mayoria de los trabajos se prefiere el cierre
transadrtico con parche simple. En nuestro paciente
con VAP de gran tamano asociada con tetralogia de
Fallot preferimos la separaciéon completa de las arte-
rias, con incisién en el extremo pulmonar privilegian-
do el cierre directo de la aorta sin parche, con buena
visualizacién de las arterias coronarias y las valvulas
semilunares, basandonos en la técnica descripta por
Van Son. (10) En nuestro caso, por la cardiopatia aso-
ciada igualmente debiamos explorar y ampliar el tronco
pulmonar con parche de pericardio.

Creemos que la técnica de eleccion en estos casos
es la separacién completa de la VAP, privilegiando el
cierre primario de la aorta y usando pericardio para el
cierre de la arteria pulmonar. La correccion de la VAP
con lesién compleja asociada puede realizarse en un
tiempo con baja morbilidad y mortalidad.
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Endocarditis infecciosa nosocomial por Klebsiella
pneumoniae productora de betalactamasas de
espectro extendido

La endocarditis infecciosa (EI) nosocomial causada por
bacilos gramnegativos productores de betalactamasas
de espectro extendido es una complicacién grave y
escasamente comunicada.

Asociada con el cuidado de la salud, surge como con-
secuencia de procedimientos invasivos que ocasionan
bacteriemia, registrandose un aumento en el nimero
de casos en los ultimos anos debido a la creciente
frecuencia y complejidad de maniobras diagnoésticas y
terapéuticas. (1) En un reciente estudio prospectivo,
observacional y multicéntrico, la EI asociada con el
cuidado de la salud representé un 34% del total de
los episodios registrados. La mayoria de estos casos
fueron producidos por Staphylococcus aureus, en tanto
que los bacilos gramnegativos fueron < 2%. (2) La EI
por Klebsiella pneumoniae es poco frecuente, como lo
demuestra el reducido ntimero de casos descriptos en
la bibliografia, y su pronéstico es malo. (3) Las infec-
ciones nosocomiales por K. pneumoniae productora de
betalactamasas de espectro extendido (BLEE) son una
entidad emergente y representan un problema de salud
importante. Consideramos de interés describir un caso
de EI asociada con el cuidado de la salud sobre valvula
aortica por K. pneumoniae productora de BLEE, por
su baja frecuencia y elevada mortalidad.

Paciente masculino de 53 anos, diabético tipo 2, que
se interna por insuficiencia cardiaca descompensada.
El ecocardiograma transtoracico (ETT) mostré esteno-
sis adértica grave por valvula bictspide con disfuncién
ventricular grave. Evoluciona con registros febriles a
las 48 horas del ingreso, sin foco aparente. Se realizan
hemocultivos y urocultivo y se inicia tratamiento an-
tibidtico empirico. Por cultivos negativos se suspende
el antibidtico y a las 48 horas intercurre con registros
febriles asociados con hipotension. Se realizan nuevos
cultivos y se reinicia tratamiento antibiético empirico
con piperacilina-tazobactam y vancomicina. En 3/3
hemocultivos se aisla K. pneumoniae productora de
BLEE, solo sensible a imipenem, meropenem y colistin.
Ante este hallazgo, se cambia el tratamiento antibiético
aimipenem. El ecocardiograma transesofagico mostré
absceso del anillo aértico y vegetaciones en la valvula
aodrtica. Se realizé cirugia de reemplazo valvular con
prétesis mecanica y drenaje de absceso perivalvular.
El ecocardiograma posoperatorio evidencié proétesis
mecénica normofuncionante. Evoluciona afebril, hemo-
dinamicamente estable. Tras 5 semanas de tratamiento
antibiético con imipenem desde el posoperatorio, con
cultivos de control negativos, se otorga el alta hospi-
talaria. A los 20 dias el paciente presenta registros
febriles y consulta nuevamente a nuestro centro donde
queda internado por presentar descompensaciéon he-
modinamica. Se obtienen rescates bacteriolégicos en
hemocultivos (5/5) de K. pneumoniae productora de
BLEE con el mismo antibiotipo del primer episodio y en

el ETT se observa seudoaneurisma del anillo protésico
con comunicacion al ventriculo izquierdo. (Figuras 1y
2) Evoluciona con paro cardiorrespiratorio en contexto
de taquicardia/fibrilacién ventricular sin respuesta a
las maniobras de reanimacion.

Los episodios de EI por bacilos gramnegativos no
HACEK son poco frecuentes (1,8% del total de agentes
etiol6gicos) y afectan la valvula nativa en la mayoria
de los casos. (4) Se encontrd, por orden de frecuencia,
E. coli, seguida por P aeruginosa y K. pneumoniae. La
mortalidad intrahospitalaria mas alta se observé en
este altimo grupo (40%). La mayoria de estos episodios
de EI se relacionan con los cuidados de la salud y los
dispositivos intravasculares son la fuente mas comdn
de infeccion (29%). Entre las complicaciones de la en-
docarditis se evidenci6é mayor frecuencia de afectacion
paravalvular y formacién de abscesos, y un predominio
en la presencia de comorbilidades, fundamentalmente
de diabetes. (5) Sobre K. pneumoniae como causa de
EI, es poco habitual dada la pobre adherencia a las
valvas cardiacas, y no hay muchas publicaciones de
EI causadas por este microorganismo. La revisién
mas importante mostré que la valvula aértica fue la
mas afectada (74%) con una mortalidad del 38% para
valvula nativa y del 57% para la protésica, mientras
que la mortalidad en los casos de endocarditis valvular
protésica temprana y tardia fue del 80% y el 40%, res-
pectivamente. (3) En esta revision, la mortalidad global
de endocarditis por K. pneumoniae fue del 49%. Hasta
el momento encontramos cuatro casos comunicados en
la bibliografia internacional de EI por K. pneumoniae
productora de BLEE. (6) Nuestro paciente presentaba
una condicion cardiolégica de mal prondstico agravada
porla EI, lo que lo llevé al deceso. Aunque esta entidad
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Fig. 1. Imagen del ETE en la que se observa seudoaneurisma abs-
cedado del anillo protésico adrtico posterior. Al: Auricula izquier-
da. VI: Ventriculo izquierdo. VD: Ventriculo derecho. AO: Aorta.
PS: Seudoaneurisma.
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0 128 180

Fig. 2. Imagen del ETE color con zoom en la que se observa el
seudoneurisma con comunicacion al ventriculo izquierdo. Al: Au-
ricula izquierda. VI: Ventriculo izquierdo. VD: Ventriculo derecho.
AO: Aorta. PS: Seudoaneurisma.

es poco frecuente, sin duda, el mayor consumo de anti-
biéticos y el mayor contacto con los cuidados sanitarios
pueden favorecer el incremento de estos casos, aunque
es necesario contar con una elevada sospecha clinica
para arribar al diagnéstico.
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Resolucion endovascular de aneurisma micotico

en la aorta abdominal

Los aneurismas micéticos son infrecuentes. La inmu-
nosupresion adquirida predispone a su formacién. El
diagnéstico precoz, los antibiéticos y el tratamiento
inmediato impactan en la sobrevida. Presentamos
un caso de aneurisma micético de la aorta abdominal
por Staphylococcus aureus, tratado exitosamente con
endoprdétesis abdominal por via endovascular y anti-
bioticoterapia prolongada.

Paciente masculino de 72 anos, hipertenso, con
diabetes mellitus tipo 2. Antecedentes: 23/11/2007 in-
ternacion por abdomen agudo, se realiz6 laparotomia
con enterostomia, evolucioné con neumonia intrahos-
pitalaria. E101/12/2007 reintervencion por obstrucciéon
distal a la sutura con abscesos interasas, requiri6 re-
secci6n intestinal y antibioticoterapia con meropenem
y amikacina. Continué con fiebre (23/12/2007) por
catéter vascular. El 21/01/2008 se diagnostica artritis
séptica. Se realiza drenaje quirtrgico y tratamiento con
vancomicina/trimetoprima-sulfametoxazol.

Ingresa en nuestro hospital el 29/01/2008 con
diagnoéstico de sepsis por Staphylococcus aureus
meticilinorresistente. Evoluciona con las siguientes
intercurrencias: sepsis por SAMS con multiples focos
embdlicos, absceso del psoas-iliaco derecho, artritis
séptica: esternoclavicular y rodilla. En TAC de ab-
domen (Figura 1 A) se evidencia aneurisma micético
con rotura parcial contenida. Se decide resolucion
endovascular con endoprétesis Excluder (Figura 2) y
antibioticoterapia prolongada.

Evoluciona favorablemente, se da de alta el
06/03/2008 con vancomicina - sulfametoxasol + trime-
toprima - rifampicina. Se encuentra en su cuarto afo
asintomaético con control clinico y tomografico (Figura
1 B) y neomicina de por vida.

Los aneurismas micéticos fueron descriptos por
Osler en asociacién con endocarditis infecciosa en 1851.
Su verdadera incidencia se desconoce; se estima en
alrededor del 0,65% al 1,3% de todos los aneurismas.
(1) Las comunicaciones son mas numerosas debido
al incremento de pacientes afnosos, a los métodos de
imagenesy al conocimiento sobre esta enfermedad. (2)

Estos aneurismas resultan de la existencia de bac-
teriemia y posterior embolizacién que causa sobrein-
feccion de una placa. Raramente se coloniza la pared
sana por vasa vasorum, lo que da por resultado la
formacién de aneurismas. Otras vias son osteomielitis
que penetran directamente o por via linfatica la aorta,
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Fig. 1. A. Tomografia axial computarizada sin contraste que mues-
tra aneurisma micético. B. Tomografia de control (afio 2012) con
endoprotesis.

Fig. 2. A. Aortograma preintervencion. B. Endoproétesis abdominal.

generando necrosis de la pared con formacién de falsos
aneurismas y rotura.

Los microorganismos mas frecuentes son especies
de Staphylococcus y de Salmonella (28-71% y 15-24%,
respectivamente), con Streptococcus pneumoniae en
tercer lugar.

La sospecha diagnéstica se basa ante una masa
pulsatil en el contexto de una sepsis persistente con
foco no claro, hemocultivos positivos (50-85%). Los
hemocultivos negativos no descartan la enfermedad y
es aqui cuando la imaginologia cobra importancia. Los
hallazgos angiotomogréficos son disrupcion de la pared,
inflamacién del tejido blando adyacente o presencia de
una masa perivascular.

El diagnéstico y tratamiento precoz con antibiéticos
de amplio espectro asociados con conducta quirdrgica o
endovascular impactan directamente en la sobrevida.
El tratamiento endovascular es una buena alternativa
ala cirugia, es minimamente invasivo y reduce las com-
plicaciones cardiopulmonares, neuroldgicas y renales
en pacientes criticos. (2, 3)

Semba y colaboradores, en 1998, fueron los prime-
ros en comunicar el éxito del tratamiento con endoproé-
tesis en tres pacientes. Luego se dieron a conocer otros
trabajos con resultados similares.

En esos trabajos se ha destacado la ventaja de este
procedimiento en comparacion con la cirugia [evita
grandes incisiones, anticoagulacién, circulacién extra-
corpodrea (en caso de compromiso de aorta torécica),
clampeo aértico y transfusiones de hemoderivados].
Ademaés, acorta la internaciéon con una rapida rein-
sercién social.

En un metaanalisis se evalué la tasa de sobrevida
con el tratamiento endovascular, con sobrevida a los
30 dias del 89,6 + 4,4% y a los 2 anos del 82,2 + 5,8%.
Ademas, los tinicos predictores independientes signifi-
cativos de infeccion persistente luego del tratamiento
endovascular fueron la rotura del aneurisma y la fiebre
en el momento del procedimiento. (4)

En conclusién, el tratamiento endovascular del
aneurisma micético podria ser una alternativa valida
al tratamiento quirdrgico; disminuye la morbimorta-
lidad en pacientes con miltiples comorbilidades y en
estado critico.
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