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PIOPERICARDIO Y ENDOCARDITIS INFECCIOSA EN PACIENTE

CONTAVI

PYOPERICARDIUM AND INFECTIVE ENDOCARDITIS IN A PATIENT WITH

TAVI

CARLOS ANDRES FREIRE TORRES'

RESUMEN

El implante percutdneo de vélvula adrtica (TAVI) ha revolucionado el tratamien-
to de la estenosis adrtica, especialmente en pacientes de alto riesgo. Sin embar-
go, este procedimiento no est4 exento de complicaciones, que incluyen eventos
vasculares, cardiacos, accidente cerebrovascular (ACV), insuficiencia renal e infec-
ciones, entre las que se destaca la endocarditis infecciosa.

Se presenta el caso de un paciente de 73 afios con estenosis adrtica severa so-
metido a TAVI, que posteriormente desarrollé piopericardio y endocarditis infec-
ciosa (El), dos complicaciones graves asociadas al uso de valvulas protésicas.

La pericarditis purulenta es una infeccion bacteriana infrecuente del pericardio,
pero con elevada letalidad si no se diagnostica y trata precozmente. En este caso,
se sospecha que la infeccién se origind en relacion con el procedimiento, lo que
subraya la importancia del control estricto de infecciones en estas intervencio-
nes.

La endocarditis infecciosa, por su parte, implica una inflamacién del endocardio
causada por bacterias, y en este paciente comprometio la vélvula adrtica proté-
sica. Su diagndstico temprano resulta crucial para instaurar un tratamiento efi-
caz, ya que la formacién de vegetaciones puede provocar complicaciones gra-
ves, como embolias sistémicas.

Este caso resalta la necesidad de un enfoque multidisciplinario en el manejo de
las infecciones asociadas a TAVI, considerando tanto la complejidad clinica como
la participacion activa del paciente en la toma de decisiones mediante una ade-
cuada comunicacion del balance riesgo-beneficio.

Palabras clave: reemplazo de la valvula adrtica transcatéter, pericarditis, endocar-
ditis.

ABSTRACT

Transcatheter aortic valve implantation (TAVI) has revolutionized the treatment
of aortic stenosis, especially in high-risk patients. However, this procedure is not
without complications, including vascular and cardiac events, stroke, renal failure,
and infections, most notably infective endocarditis.

We present the case of a 73-year-old patient with severe aortic stenosis who un-
derwent TAVI and subsequently developed pyopericardium and infective endo-
carditis (IE), two serious complications associated with the use of prosthetic val-
ves. Purulent pericarditis is a rare bacterial infection of the pericardium, but it has
a high mortality rate if not diagnosed and treated early. In this case, the infection
is suspected to have originated in relation to the procedure, which underscores
the importance of strict infection control in these interventions.

Infective endocarditis, on the other hand, involves inflammation of the endocar-
dium caused by bacteria, and in this patient, it affected the prosthetic aortic val-
ve. Early diagnosis is crucial for establishing effective treatment, since vegetation
formation can lead to serious complications, such as systemic embolisms.

This case highlights the need for a multidisciplinary approach in the manage-
ment of TAVI-associated infections, considering both the clinical complexity and
the patient’s active participation in decision-making through adequate commu-
nication of the risk-benefit balance.
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INTRODUCCION

El implante percutaneo de la valvula adrtica (TAVI) ha transformado el
tratamiento de la estenosis adrtica, inicialmente en pacientes de alto
riesgo quirdrgico y, progresivamente, en aquellos de riesgo interme-
dio e incluso bajo. Si bien se trata de un procedimiento innovador y
eficaz, no estad exento de complicaciones, que pueden incluir eventos
vasculares, cardiacos y neurolégicos. como el accidente cerebrovas-
cular (ACV), insuficiencia renal e infecciones, entre las cuales la endo-
carditis infecciosa (El) ocupa un lugar destacado.
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La El es una infeccion grave del endocardio, particularmente de las
vélvulas cardiacas, tanto nativas como protésicas, incluidas las im-
plantadas por via transcatéter. Se caracteriza por la formacion de ve-
getaciones que pueden embolizar hacia 6rganos vitales, generando
complicaciones potencialmente letales. Su diagnéstico y tratamiento
precoz son fundamentales para mejorar el prondstico.

La pericarditis purulenta, por otra parte, es una infeccién bacteriana
infrecuente del pericardio, pero con una elevada mortalidad si no se
diagnostica y trata en forma rdpida y agresiva. Dada su rareza y su gra-
vedad, resulta relevante destacar sus aspectos epidemiolégicos, diag-
ndsticos y terapéuticos, asi como la necesidad de un abordaje multi-
disciplinario para optimizar los resultados clinicos.

CASO CLINICO

Paciente masculino de 73 afos con antecedentes de hipertension ar-
terial (HTA) y estenosis adrtica severa sintomatica por disnea. Por pre-
ferencia del paciente, se realizd un TAVI en el Hospital Regional Rio
Gallegos. Entre sus antecedentes se destacan un ACY hemorrdgico en
contexto de ruptura de aneurisma tratado con colocacion de cuatro
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Figura 1. Ecocardiograma transtordcico. A. Vena cava inferior 20 mm con colapso >50%
imagen hiperecogénica en su interior compatible con catéter. B. Relacion E/e” 18,9, Doppler ti-
sular con vel £ septal > E” lateral (anillo reverso) C. Variabilidad resp mitral <35%. D. Derrame
pericdrdico con mdximo despegamiento diastdlico 15 mm E. Vdlvula adrtica protesis bioldgi-
ca normoinserta. F. Cavidades derechas disminuidas.

clips, con secuela posterior de disminucion de la agudeza visual y de-
mencia vascular; linfoma axilar izquierdo hace 10 afos tratado con
quimioterapia y asociado a derrame pericardico y pleural; y artritis
reumatoidea.

La medicacion habitual del paciente consistia en aspirina 100 mg,
clopidogrel 75 mg, atorvastatina 10 mg, tamsulosina 0,4 mg, napro-
xeno 500 mg cada 12 h, fenobarbital 100 mg cada 12 h, levetirace-
tam 1000 mg cada 12 h, leflunomida 200 mg, metilprednisona 8 mg
y pantoprazol 40 mg.

Un mes posterior al TAVI, el paciente viajo a Ciudad Auténoma de
Buenos Aires y presento fiebre, disnea y astenia, por lo que acudié a
la guardia del Sanatorio Gliemes. Se realizaron hemocultivos y solicitd
alta voluntaria. Ante la persistencia de disnea (NYHA Ill), astenia y adi-
namia progresiva, se present6 en la guardia del Hospital Santa Cruz,
donde se evidenciaron signos compatibles con insuficiencia cardiaca
(IC) en contexto de fibrilacion auricular (FA) de novo. Se instaurd tra-
tamiento con diuréticos endovenosos y cardioversion farmacoldgica
con amiodarona, revirtiendo a ritmo sinusal (RS).

Debido a que no se logré determinar la causa de la descompensacién
cardiaca, fue derivado al Hospital Regional de Rio Gallegos. Los estu-
dios complementarios, incluyendo tomografia de térax y ecocardio-
grama, evidenciaron derrame pericérdico severo con compresion de
cavidades derechas. El paciente ingresé a la Unidad Coronaria, donde
se realizd pericardiocentesis, obteniéndose liquido purulento; se to-
maron cultivos e inici¢ antibioticoterapia con vancomicina y pipera-
cilina-tazobactam. Posteriormente presenté hipotension arterial con
requerimiento de vasopresores y debido a la gravedad se decidi6 de-
rivarlo al Sanatorio Finochietto.

Ingresé hemodinamicamente compensado, con un laboratorio inicial
que mostraba leucocitosis 19.580/mm? con neutrofilia 83%, trombo-
citopenia 124.700/mm’, creatinina 0,62 mg/dl (TFG 99 ml/min), hi-
pokalemia 3 mEq/I, hiponatremia 133 mEq/I, hiperbilirrubinemia 1,71
mg/dl (directa 1,21 mg/dl) e hipoalbuminemia. EI coagulograma evi-

Figura 2. Ecocardiograma transesofdgico. A. Bioprotesis subexpandida con material ecogéni-
co adherido a sus valvas y de la porcidn correspondiente al neoseno no coronariano. Vegeta-
ciones pediculadas méviles adheridas a la cara interna de la porcién supravalvular del stent
de bioprdtesis, la mayor de 26x13. Leak periprotésico entre hora 1y 3 leve. B. Masa mévil en
valvas (15x10) a predominio de valva anterior (A1-A2 y P1), bordes irrequlares, centro anecoi-
o, puede corresponder a absceso drenado. C. Dos jets de insuficiencia corresponden a perfo-
racion de valva anterior de grado moderado a severo.

denciaba un RIN 4,66, TP 11,9%, KPTT 31,6 s y la gasometria arterial
con alcalosis mixta.

El ecocardiograma transtoracico evidencié movimiento anémalo del
septum interventricular, funcién sistélica normal, disfuncién diastdlica
grado II, cavidades derechas con didmetros disminuidos, funcién sis-
tolica del ventriculo derecho levemente deteriorada; bioprétesis aor-
tica normofuncionante y normoinserta; derrame pericardico modera-
do con fisiologfa efusoconstrictiva (Figura 1).

Los cultivos recuperaron Staphylococcus epidermidis sensible a meti-
cilina y Staphylococcus hominis resistente a meticilina. Revisando cul-
tivos previos tomados en el Sanatorio Gliemes se identifico S. epider-
midis resistente a meticilina al igual que en el Hospital Rio Gallegos,
donde se recuper6 el mismo germen en liquido pericardico. Se inter-
preté como piopericardio asociado a endocarditis infecciosa posible
post-TAVI. Continud tratamiento antibiético con vancomicina y ce-
fepime bajo monitorizacion estrecha.

Posteriormente, se realizd ecocardiograma transesofdgico, que evi-
dencié vegetaciones multiples en bioprotesis adrtica, siendo la ma-
yor de 26 X 13 mm, con regurgitacién periprotésica leve (entre hora
1y 3); enlavalvula mitral, vegetacion mayor de 15 X 10 mm, perfora-
cion de la valva anterior e insuficiencia moderada a severa. Ademas,
se detectaron derrame pericardico moderado con colapso de cavida-
des derechas y derrame pleural con consolidacion pulmonar (Figura
2). Estos hallazgos fueron compatibles con endocarditis definitiva,
cumpliendo criterios de cirugfa urgente por alto riesgo de embolias.
Se realizé resonancia magnética cerebral, mostrando imagenes com-
patibles con evento isquémico agudo/subagudo. Ante estos hallaz-
gos, el equipo multidisciplinario (Neurologia, Cirugfa Cardiovascular
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y Cardiologia) indicé tratamiento quirdrgico de urgencia, catalogado
de alto riesgo quirtrgico (ArgenSCORE: 12,5%; EuroSCORE: 14%).
Paciente y familiares rechazaron la intervencién quirtrgica. Se respetd
la autonomia del paciente y se decidié tratamiento conservador con
antibioticoterapia intravenosa, colocando un catéter PICC para admi-
nistracion domiciliaria. El paciente permanecié hemodindmicamen-
te estable, afebril y con mejorfa de pardmetros de laboratorio, aunque
con prondstico reservado debido a la gravedad de la enfermedad y
sus complicaciones.

DISCUSION

La El post-TAVI es una complicacién poco frecuente pero grave, con
una mortalidad elevada y manejo complejo. La incidencia reporta-
da en series multicéntricas oscila entre 0,5% y 3,4% de los pacien-
tes sometidos a TAVI, y es mas frecuente en el primer afio posterior
al implante. Los factores de riesgo incluyen antecedentes de endo-
carditis, procedimientos invasivos recientes, inmunosupresién y dis-
positivos intracardiacos asociados. En este paciente, la presencia de
bioprétesis adrtica, antecedentes de linfoma tratado v artritis reuma-
toide con tratamiento inmunosupresor constituyen claros factores
predisponentes'?,

El diagnostico temprano de El en vélvulas TAVI puede ser dificil debi-
do a la visualizacion limitada de vegetaciones y la presencia de cam-
bios posquirtrgicos. En este caso, la combinacién de ecocardiografia
transesofagica y hemocultivos positivos permitié establecer el diag-
ndstico definitivo. La identificacion de S. epidermidis y S. hominis, tan-
to en sangre como en liquido pericérdico, destaca la importancia de
considerar los coagulasa negativos como patégenos significativos
en endocarditis protésica, especialmente en infecciones asociadas a
dispositivos. El S. aureus resistente a meticilina (SAMR) se reconoce
como un factor importante de complicacion en la El, particularmente
en casos asociados con dispositivos implantables. El manejo de estas
infecciones requiere el uso de antibioticos eficaces como vancomici-
na, daptomicina o linezolid®.

La presencia de vegetaciones grandes, perforacién de valva mitral y
regurgitacion severa constituye una indicacion formal de cirugia ur-
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gente, dado el alto riesgo de embolizacién y falla cardiaca progresi-
va. Sin embargo, en este caso, la decision de manejo conservador se
basé en la autonomia del paciente y en el elevado riesgo quirdrgico
(ArgenSCORE 12,5%; EuroSCORE 14%). Esto subraya la necesidad de
un enfoque individualizado, donde se equilibran los riesgos quirdrgi-
cos con las potenciales complicaciones infecciosas®’.

El desarrollo de piopericardio asociado representa un desafio adicio-
nal. Esta complicacién es poco frecuente, pero puede ser letal si no
se drena oportunamente. El manejo con pericardiocentesis, antibié-
ticos intravenosos dirigidos y seguimiento estricto permiti6 al pa-
ciente permanecer estable y recibir tratamiento domiciliario seguro.
La literatura enfatiza que la combinacion de terapia antimicrobiana
agresiva y drenaje completo es critica para la supervivencia en estos
€asos®’.

Este caso también destaca la importancia del abordaje multidiscipli-
nario, involucrando cardiologfa, cirugfa cardiovascular y neurologa.
La coordinacién del equipo permitié la valoracion integral del riesgo
quirdrgico, la identificacién de complicaciones sistémicas (evento is-
quémico cerebral) y la planificacion de un manejo conservador segu-
ro, respetando la voluntad del paciente.

CONCLUSION

La El es una infeccién grave que requiere un enfoque multidiscipli-
nario para su diagndstico y tratamiento. El diagndstico temprano, la
eleccién adecuada de antibidticos y la valoracion del riesgo quirlrgi-
co son fundamentales para mejorar el pronéstico de los pacientes. El
piopericardio es una condicion rara pero potencialmente mortal que
requiere atencion médica inmediata y manejo intensivo. La deteccién
temprana, basada en la sospecha clinica y confirmada mediante peri-
cardiocentesis, es esencial. El tratamiento debe incluir antibidticos in-
travenosos y un drenaje adecuado para erradicar la infeccion, preve-
nir complicaciones cardiacas y mejorar la supervivencia.

El manejo de estas complicaciones resalta la importancia de un equi-
po multidisciplinario, ya que la intervencién agresiva y coordinada es
a menudo necesaria para optimizar el pronéstico y la supervivencia
de los pacientes.
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