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Endocarditis crénica sobre valvula protésica
por Propionibacterium acnes: una causa insospechada
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Introduccion y objetivos. Describir las caracteristicas
de la endocarditis infecciosa sobre valvula protésica por
Propionibacterium acnes (EIVPPA)

Métodos. Descripcidon prospectiva y consecutiva de
16 casos de EIVPPA.

Resultados. Siete pacientes presentaron EIVPPA pre-
coz y 9 tardias. Las tardias siempre tenian el anteceden-
te de algun tipo de manipulacién de la barrera mucocu-
ténea. El retraso diagnodstico fue > 3 meses en el 75%.
La presentacion clinica fue fundamentalmente disfun-
cién protésica asintomatica (31%), insuficiencia cardiaca
(19%), sindrome coronario (12,5%), fiebre (25%) y défi-
cits neurolégicos (19%). Al ingreso diagndstico el 62,5%
presentaba insuficiencia cardiaca y el 44% fiebre. Eco-
cardiograficamente, predominé la disfuncion protésica
por dehiscencia en las metdlicas aédrticas (6 de 7), o por
estenosis en las metélicas mitrales (4 de 7). Las biologi-
cas presentaron disfuncion por distorsion de velos (2 de
3). Los cultivos de sangre y muestras quirdrgicas fueron
positivos tras 11,6 y 12,2 dias de media respectivamente.
En 2 casos la PCR confirmé el diagnostico. El hallazgo
intraoperatorio principal fue la presencia de abundante
pannus grisaceo. La histologia mostr6é ausencia de datos
de actividad aguda. Doce pacientes recibieron antibio-
terapia mas recambio valvular, 7 curaron, 4 presentaron
dehiscencia precoz y 1, recaida; 3 pacientes fueron ini-
cialmente tratados sélo con antibidticos, y los 3 recaye-
ron.

Conclusiones. La EIVPPA se presenta generalmente
con disfuncién valvular y escasos sintomas infecciosos. Es
imprescindible la larga incubacién de los cultivos para su
diagndstico. La antibioterapia controla la clinica, pero no
elimina la infeccioén, y es necesaria la sustituciéon valvular
para la curacion. La evolucion posquirlrgica puede verse
complicada por la presencia de dehiscencia protésica.
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Chronic Prosthetic Valve Endocarditis Due to
Propionibacterium acnes: An Unexpected Cause
of Prosthetic Valve Dysfunction

Introduction and objectives. To determine the
characteristics of Propionibacterium acnes prosthetic
valve endocarditis (PAPVE).

Methods. Prospective descriptive study of 16
consecutive cases of PAPVE.

Results. Seven patients developed PAPVE early and
9 developed it late. In all those who developed PAPVE
late, there was a history of mucocutaneous barrier
manipulation. The delay in diagnosis was >3 months
in 75%. The clinical presentation was asymptomatic
prosthetic valve dysfunction in 31%, heart failure in
19%, coronary syndrome in 12.5%, fever in 25%, and
neurological deficits in 19%. At diagnosis, 62.5% had
heart failure and 44% had fever. The predominant
echocardiographic finding was prosthesis dysfunction
due to dehiscence of metallic aortic valves (6 out of 7)
or stenosis of metallic mitral valves (4 out of 7). In 2 of
the 3 biological aortic prostheses, dysfunction was due to
leaflet distortion. Blood cultures and surgical specimens
tested positive after a mean of 11.6 and 12.2 days,
respectively. In 2 cases, the diagnosis was confirmed by
PCR. The principle intraoperative finding was the presence
of abundant grayish pannus. Histology demonstrated the
absence of acute inflammatory features. Twelve patients
received antibiotic treatment with valve replacement: 7
were cured, 4 experienced early prosthesis dehiscence
and 1 relapsed. All 3 patients who were initially treated
with antibiotics alone suffered relapses.

Conclusions. Generally, PAPVE presents as prosthetic
valve dysfunction with few symptoms of infection.
Prolonged incubation of cultures is essential for diagnosis.
Antibiotic treatment provides clinical control but does not
eradicate the infection, and valve replacement is necessary
for a cure. The postoperative course can be complicated
by prosthesis dehiscence.

Key words: Biofiim. Prosthetic valve endocarditis.
Propionibacterium acnes.
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ABREVIATURAS

EI: endocarditis infecciosa.

EIVPPA: endocarditis infecciosa sobre valvula
protésica por Propionibacterium acnes.

PA: Propionibacterium acnes.

PCR: reaccion en cadena de la polimerasa.

TOS: tratamiento oral supresor.

INTRODUCCION

Propionibacterium acnes (PA) es un bacilo anae-
robio grampositivo que forma parte de la flora ha-
bitual de varias mucosas, incluidas la oral y la intes-
tinal. Coloniza también la piel, donde predomina
dentro de los foliculos pilosebaceos, especialmente
en la cara, el cuero cabelludo y la parte superior del
tronco. Es un microorganismo de baja virulencia, y
se le habia catalogado anteriormente como conta-
minante de las muestras microbiologicas. Sin em-
bargo, se ha demostrado su implicacion en infeccio-
nes graves sobre material protésico, como las
valvulas cardiacas protésicas y otros dispositivos
intracardiacos'?.

Por tratarse de una bacteria de crecimiento lento,
si los hemocultivos o las muestras quirturgicas no
son sometidas a una incubacion prolongada, puede
no ser aislada®!%!:132; incluso, a veces, su presencia
en tejidos solo puede ser confirmada por técnicas de
biologia molecular (reaccién en cadena de la poli-
merasa [PCR])!12,

En la literatura, s6lo se han descrito 36 casos de
endocarditis infecciosa sobre valvula protésica por
Propionibacterium acnes (EIVPPA). La mayoria co-
rresponde a casos aislados o a series mayoritaria-
mente retrospectivas y que no inciden en todos los
aspectos de la enfermedad.

En el presente trabajo se describen de forma pros-
pectiva y consecutiva 16 casos de EIVPPA. La
mayoria reunia caracteristicas clinicas, ecocardio-
graficas, microbiolédgicas y anatdomicas similares, y
bastante diferenciadas de las habituales.

METODOS

Se recogieron de forma prospectiva, consecutiva y
concurrente 16 casos definitivos de EIVPPA (14
diagnosticados en nuestro centro) entre 1991 y 2006,
a través de un cuestionario con variables definidas.
Constituyeron el 4,3% de las endocarditis diagnosti-
cadas en nuestro centro en ese periodo. En 9 la endo-
carditis fue sospechada por el cirujano en el acto qui-
rurgico y en todos la histologia fue compatible con
endocarditis y el cultivo, positivo para PA. Con el fin
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de describir los aspectos evolutivos de la enfermedad
los datos se describen agrupados en tres periodos:
desde el inicio de los sintomas hasta el diagnéstico,
en el ingreso diagndstico, y hasta finalizar el segui-
miento (hasta 5 anos; mediana, 3 afios).

Procedimientos

Ecocardiograficos: en todos los pacientes se reali-
z6 al menos una exploracién ecocardiografica.

Microbiologicos y anatomopatoldgicos: se obtu-
vieron al menos 3 hemocultivos, al ingreso, en los
casos en que se sospecho endocarditis infecciosa
(EI). El aspecto macroscopico de las valvulas fue
descrito por el cirujano en el momento del recambio
valvular. Las muestras quirargicas, protesis y tejido
periprotésico se remitieron a microbiologia, donde
en condiciones de asepsia fueron valoradas por el
patdlogo. Las protesis y una porcion de las vegeta-
ciones y del tejido periprotésico se procesaron para
cultivo; se realizo trituracion en mortero de los teji-
dos previamente a la incubacion. Parte del tejido
periprotésico y de las vegetaciones, asi como el pan-
nus, se enviaron para estudio histologico. Todos los
cultivos realizados en nuestro centro fueron someti-
dos a larga incubacion (30 dias).

PCR en tiempo real: se llevo a cabo la deteccion
de ADN del PA por PCR en tiempo real en 11 epi-
sodios: en 9 casos se extrajo el ADN de muestras de
tejido periprotésico conservado en parafina y en 3
de ADN extraido de tejido en fresco.

Definiciones

Retraso diagnostico: tiempo transcurrido desde la
aparicion del primer sintoma hasta el diagnostico.

Forma de presentacion: primeros sintomas y/o
signos con los que se presento el paciente a la pri-
mera consulta, sean o no la que corresponde al in-
greso.

RESULTADOS

Epidemiologia

La media de edad fue 59,4 (intervalo, 41-78)
afios; 13 pacientes eran varones; 13 se localizaron
en protesis metalicas y 3 en biologicas. El tiempo
entre la implantacion de la proétesis y la aparicion
de los sintomas oscilé entre 1 semana y 27 afios: en
7 pacientes este periodo fue < 1 afio y en 9, > 8§
anos. En el primer grupo, sélo en 1 paciente se de-
tectod una posible puerta de entrada para el PA dife-
rente de la cirugia de sustitucién valvular. Sin em-
bargo, en el segundo grupo siempre habia un
posible factor de riesgo en relacion con interrupcion
de la barrera mucocutanea (tabla 1). Tres pacientes
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Fig. 1. Hallazgos ecocardiograficos de 16 de endocarditis infecciosas sobre valvula protésica por Propionibacterium acnes a lo largo de su evolucion clinica.
En la tabla se muestran los hallazgos ecocardiograficos principales en el periodo sintomatico, en el momento del diagnostico y en las recaidas, en los casos
en que éstas se produjeron (en rojo). Asimismo se especifican los casos que presentaron dehiscencia protésica precoz en el seguimiento (en azul). En todos
estos casos se especifica, asimismo, el tipo de tratamiento que se habia realizado. En los demas pacientes se realizd recambio valvular y la exploracion
ecocardiografica tras el tratamiento fue normal. A: antibioterapia; NR: ecocardiograma no realizado; PP: periprotésica; Q: tratamiento quirtrgico; TTO: trata-

miento.

habian tenido EI previa por Streptococcus pneumo-
niae, Staphylococcus epidermidis y con cultivo nega-
tivo, respectivamente.

Clinica

Las formas de presentacion clinica (tabla 1) in-
cluyeron: disfuncion protésica severa asintomatica
(31%); insuficiencia cardiaca (19%), sindrome coro-
nario (12.5%); fiebre (25%), asociada a sindrome
constitucional (12,5%) y a sintomas neurologicos
(12,5%); eventos neurologicos isquémicos repetidos
sin fiebre (6,2%), manifestaciones cutdneas (6,2%)
(livedo reticularis y lesiones necroéticas en pulpejos
de los dedos) y manifestaciones reumaticas (6,2%)
(artromialgias y tenosinovitis de repeticion).

En 8 pacientes la clinica habia motivado previa-
mente el ingreso hospitalario sin que se llegara al
diagnoéstico de EI (mediana de ingresos previos, 1
[1-6]). En 2 pacientes se sustituy6 la valvula afecta-
da por sospecha de EI, pero el diagnoéstico infeccio-
so fue descartado aunque las muestras quirurgicas
no se sometieron a larga incubacién. Ambos pa-
cientes presentaron dehiscencia valvular periproté-
sica al poco tiempo del recambio.

Al ingreso diagnostico tenia insuficiencia cardia-
ca el 62,5%; fiebre, el 43,7% (2 se habian presentado
como disfuncién protésica asintomatica); nuevo so-
plo, el 81,2%; disminucion de los ruidos protésicos,
el 6,2%, y esplenomegalia, el 6,2%. El retraso diag-
nostico fue < 1 mesen 3, entre 1 y 12 mesesen 9 y >
12 meses en 4 pacientes.

En las recaidas las manifestaciones clinicas fue-
ron, generalmente, semejantes a las que habian te-
nido en su primer episodio, excepto en el caso 1,
que desarrollo inicialmente sintomatologia reumati-
ca muy florida y, posteriormente, otras manifesta-
ciones periféricas antes de que se llegara al diagnods-
tico en la primera y la segunda recaida.

Ecocardiografia

Durante el periodo previo al diagnostico, se reali-
zaron 14 ecocardiogramas transtoracicos y 4 tran-
sesofagicos a 13 pacientes (fig. 1). El 71,4% de las
proétesis aorticas metalicas presentaban disfuncion,
el 57% por dehiscencia y el 14,2% por estenosis. El
42,8% de las protesis metalicas mitrales eran disfun-
cionantes: el 28,5% estenoéticas y el 14,2% insufi-
cientes; en el 14,2% se detectaron vegetaciones sin

Rev Esp Cardiol. 2009;62(2):167-77 171
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TABLA 2. Microbiologia y reaccion en cadena de la polimerasa en tiempo real en 16 casos de endocarditis
infecciosa sobre valvula protésica por Propionibacterium acnes a lo largo de su evolucion clinica

Caso Periodo sintomatico Ingreso diagnéstico Recaida
HC Cultivo HC (N.°D) Cultivo protesis PCR HC (N.°D) Cultivo protesis PCR
protesis (N.°D) (N.°D)
Tipo de muestra Resultado Muestra Resultado
(N.°M)
1 6/6 + (9.9 1 6/6-
2 6/6-  +P. acnes(28.°
2 Negativo 6/6 — + P. acnes (7.9 PFN Negativa —
3 + P. acnes PFN Negativa —
4 + P. acnes (6.°) PFN Negativa —
5 1/6 + (5.9 + P. acnes (12.°) PFN Negativa —
6 2/3 +(21.9) 6/6 —  + Staphylococcus
auricularis + otro* (21.9)
7 + P. acnes PFN Negativa —
8 16+ 3/3+ 5/6 + (12.9) Negativo
9 6/6 — + P. acnes PFN Negativa —
10 + P. acnes PFN Negativa —
11 + P. acnes (14.°) PFN Negativa —
12 + P. acnes (5.9 PFN Negativa —
13 + P. acnes (7.°) PFN Negativa 1/3+ (5.9 —
14 Prétesis: negativa TF(1) Negativa —
TF(2) + P. acnes
TROMBO: + P. acnes TF + P. acnes

15 3/3- + P. acnes (30.°) TF + P. acnes —
16 + P. acnes (7.9 —

HC+: hemocultivo positivo para P. acnes; HC —: hemocultivo estéril; N.°D: dia en que se positivizo el cultivo en las muestras (sangre o valvula) en los casos en que se dispuso

del dato; N.°M: niimero de muestras; PFN: muestra en parafina; TF: tejido en fresco.

*Microorganismo morfoldgicamente similar a P. acnes que finalmente no pudo ser identificado.

disfuncion protésica. El 100% de las protesis adrti-
cas bioldgicas mostraba disfuncién: el 33,3% por
dehiscencia, el 66,6% por distorsion de velos: el
33,3% por calcificacion que producia insuficiencia y
el 33,3% por engrosamiento, con lo que se compor-
taba como estenotica.

Al ingreso diagnostico se repitio el ecocardiogra-
ma en 8§ pacientes, y se realizé de novo en 3. En el
primer grupo se encontrd progresion de la disfun-
cion protésica en el 37,5% (1 de ellos con vegetacio-
nes y abscesos); crecimiento de vegetacion (12,5%);
apariciéon de nueva disfuncion protésica (25%), y
ausencia de cambios (25%). En el 100% de los eco-
cardiogramas realizados de novo se objetivo insufi-
ciencia por dehiscencia periprotésica, en una aso-
ciada a absceso.

En la recaida, el 66,6% de los pacientes que no
habian sido operados presentaron progresion de la
dehiscencia protésica previa y el 33,3%, una dehis-
cencia nueva. El paciente que recayo tras el recam-
bio valvular present6 la misma disfuncion protésica
que en el primer episodio (estenosis).
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Microbiologia

Durante el periodo sintomatico previo al diag-
nostico, se extrajeron hemocultivos en 2 pacientes.
En 1 de ellos se objetivé la presencia de PA en 1 de
6 hemocultivos (tabla 2).

En el ingreso diagnostico se extrajeron hemocul-
tivos en 7 pacientes; 4 fueron positivos para PA,
con un tiempo medio de crecimiento de 11,6 (5-21)
dias. En 3 fueron estériles: todos ellos estaban reci-
biendo tratamiento antibiotico. Se obtuvieron
muestras quirurgicas de 13 pacientes. En todas se
aislo el PA, con un tiempo de crecimiento medio de
12,2 (5-30) dias. En uno de los casos, ¢l PA crecio
Unicamente en el trombo protésico, que se cultivo
de manera paralela a la protesis.

Las 4 recaidas estuvieron microbioldgicamente
documentadas. En 2 los hemocultivos fueron posi-
tivos para PA y en 2 lo fueron las muestras quirur-
gicas.

La PCR en tiempo real no detecto la presencia de
ADN de PA en ninguna de las muestras conserva-
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Fig. 2. Tratamiento y evolucion en 16 casos de endocarditis infecciosa sobre valvula protésica por Propionibacterium acnes. TOS: tratamiento oral supresor.

das en parafina. Sin embargo, fue positiva en los 2
casos realizados con muestras en fresco, aunque no
en todos los fragmentos.

Tratamiento y evolucién

Inicialmente, el 18,7% de los pacientes recibieron
solo tratamiento antibiotico y el 75%, antibiotera-
pia mas cirugia. Uno recibié unicamente cirugia, ya
que el diagnostico se hizo post mértem (fig. 2).

Los antibioticos utilizados fueron penicilinas
(40%), cefalosporinas de tercera generacion (26,6%),
vancomicina en monoterapia (6,6%) o en combina-
cion con aminoglucosidos (20%) u otros antibioti-
cos (6,6%). La duracién del tratamiento parenteral
fue > 6 semanas. Se prescribié ademas tratamiento
oral supresor (TOS) con amoxicilina en 2 pacientes
que no habian sido operados, y en 5 en los que la
limpieza quirurgica fue incompleta o la antibiotera-
pia no se habia iniciado inmediatamente después de
la sustitucion valvular (fig. 3).

El 58,3% de los pacientes que recibieron trata-
miento combinado evolucionaron favorablemente,
el 8,3% recayo, y el 33,3% present6 dehiscencia pre-
coz (uno finalmente precisé trasplante cardiaco). El
100% de los pacientes que inicialmente s6lo habian

recibido antibioterapia finalmente fueron interveni-
dos por recaida (fig. 2). En 1 paciente se desarrolld
insuficiencia renal progresiva con anticuerpos anti-
cardiolipinicos positivos y biopsia inespecifica, y
preciso dialisis.

La mortalidad relacionada con la endocarditis
fue de un 18,7%.

Anatomia patoldgica

Macroscdpicamente, los hallazgos mas frecuentes
fueron abundante pannus grisaceo friable (43,7%) y
la desinsercién de la protesis o dehiscencia de las
suturas (31,2%). Otros que destacar fueron: seu-
doendotelizacion parcial de la protesis, signos infla-
matorios y trombo de aspecto antiguo. Las vegeta-
ciones (7%) y los abscesos (7%) fueron infrecuentes.

Histolégicamente se objetivo: granuloma de cuer-
po extrano (71,4%), exudado fibrinoso (57,1%),
trombos en distintas fases de organizacion (42,8%),
signos inflamatorios cronicos (35,7%), signos de ac-
tividad aguda (14,3%), sutura no organizada
(21,4%), depositos de calcio (21,4%) y neoangiogé-
nesis (14,3%). En ninguna de las muestras se obser-
varon colonias bacterianas. En 2 casos se observo
metalosis (fig. 4).
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Fig. 3. Duracién y cumplimiento del
tratamiento oral supresor (TOS) en 16
casos de endocarditis infecciosa sobre
valvula protésica por Propionibacte-
rium acnes.

METALOSIS

DISCUSION

En la literatura se ha relacionado, mayoritaria-
mente, como factor de riesgo para la EIVPPA la ci-
rugia cardiaca previa>>®??, y Ginicamente hay tres
reportes aislados que la relacionan con una puerta
de entrada cutianea®'**, Nuestro estudio indica que
en la endocarditis precoz (< 1 afio de la cirugia) el
factor de riesgo es la cirugia cardiaca previa, mien-
tras que en la tardia es la manipulacion mucocuta-
nea. Ademdas ponemos de manifiesto que el tiempo
transcurrido entre la manipulacién y el inicio de los
sintomas puede ser muy largo, por lo que ésta pue-
de pasar inadvertida.
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Fig. 4. Detalle histologico de seccion de tejido
periprotésico de EIVPPA con tincion hematoxilina-
eosina.

El retraso diagnostico fue mayor que el habitual
en las endocarditis protésicas, algo descrito en
otras publicaciones!*?%2*% qunque en nuestra se-
rie fue incluso superior. La aparicién de fiebre fue
también menos frecuente, tanto en este estudio
como en los casos publicados, aunque fue menor
en el nuestro. La manifestacion mas frecuente fue
la disfuncion protésica progresiva (93%), acompa-
nada de insuficiencia cardiaca (62%) con porcen-
tajes mayores que los resefiados (el 82 y el 36%
respectivamente)!->460.810-13.162325 T a proporcion de
sintomas neurologicos publicada es mayor que en
esta serie (el 38 frente al 26%), pero en ambos ca-
sos superior a la incidencia general de complica-



ciones neurologicas de las endocarditis protésicas
(20%). Los datos clinicos discordantes encontra-
dos entre nuestra serie y la literatura parecen de-
berse a que nuestra metodologia ha permitido
identificar las endocarditis con menor sintomato-
logia infecciosa. La sospecha del cirujano cardiaco
en el momento del recambio tuvo un papel funda-
mental. Otros autores también han recogido esta
apreciacion'®?,

Otra caracteristica importante fue la presencia de
sintomas relacionados con inmunocomplejos circu-
lantes, como mialgias locales, artritis aséptica, teno-
sinovitis, lesiones necroticas cutaneas, livedo reticu-
laris o insuficiencia renal progresiva. Existen tres
publicaciones de endocarditis por PA en las que se
describen manifestaciones inmunologicas, como una
glomerulonefTritis que precisod corticoides a altas do-
sis para la curacion®-?'?, Es probable que parte de la
fisiopatologia de la enfermedad esté relacionada con
fenomenos inmunolodgicos inflamatorios, como ya se
ha descrito en otras infecciones producidas por PA
como el acné® o las endoftalmitis, en las que siempre
se necesita asociar corticoides para la curacién?®.
También el sindrome inflamatorio SAPHO (sinovi-
tis, acné, periostitis, hiperostosis, osteitis) se ha rela-
cionado con la infeccion por PA?.

Las recaidas tardias fueron otra caracteristica re-
senable, por lo que parece recomendable un segui-
miento estrecho no inferior a 2 aios, especialmente
en los pacientes que no sean intervenidos. Hay es-
casos datos en la literatura al respecto, pero en un
caso el paciente tuvo 4 episodios en 4 anos>'!7,

La expresion ecocardiografica mas frecuente fue la
disfuncién protésica por dehiscencia periprotésica,
casi siempre sin abscesos o seudoaneurismas. Tam-
bién la disfuncion protésica es el dato predominante
en las EIVPPA descritas!>#6810142325 " qunque la fre-
cuencia de vegetaciones o abscesos es mayor que en el
presente trabajo, hecho explicable por las diferencias
metodoldgicas. Nuestro estudio muestra, ademas, que
la exploracion ecocardiografica inicial puede ser nor-
mal, y la disfuncién puede desarrollarse lentamente.
Por ello, si hay datos clinicos que lo indiquen como
embolias neuroldgicas repetidas con rango de anticoa-
gulacion adecuado o hemocultivos positivos para PA,
debe hacerse un seguimiento clinico y ecocardiografi-
co para descartar la enfermedad.

Nuestros datos y otros publicados*'*!® muestran
que los hemocultivos deben incubarse al menos 3
semanas y las muestras quirurgicas hasta 30 dias
para no infradiagnosticar la EIVPPA. El cultivo de
las muestras quirdargicas mostrd un mayor rendi-
miento que los hemocultivos. El procesamiento de
los cultivos utilizando trituracion en mortero de los
tejidos, como en nuestro centro, o la sonicacién de
las protesis aumentan el rendimiento del cultivo en
infecciones protésicas y debe ser recomendado®. La
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utilizacion de cultivo en anaerobiosis, en catéteres
intravasculares, aumenta la deteccion del PA*. La
presencia del PA puede ser subestimada si no se uti-
lizan estas técnicas de procesamiento.

La antibioterapia seguida de cirugia de recambio
valvular curo6 a la mayoria de los pacientes. Sin em-
bargo, el tratamiento antibiotico aislado sirvid para
controlar los sintomas, pero no consiguid casi nun-
ca eliminar la infeccion. El hecho de que un correc-
to tratamiento antibiotico no sea suficiente para
conseguir la curacién indica la participacion de la
biocapa. No obstante, el tratamiento oral supresor
podria ser de utilidad en pacientes en los que la ci-
rugia esté contraindicada o en los que el material
protésico no ha sido completamente retirado, aun-
que su duracidn no esta bien establecida. Se han de-
crito 2 casos que evolucionaron favorablemente con
TOS, pero el seguimiento fue tan sélo de 12 y 18
meses respectivamente'*!°. La alta tasa de dehiscen-
cia protésica precoz que se encontrd es inusual en
nuestro centro. La causa no pudo ser identificada,
ya que los cultivos fueron negativos y la histologia
fue inespecifica. No se puede evitar la sospecha de
que todas o al menos parte de ellas hayan sido EI-
VPPA con bajo in6culo. Recientemente se ha des-
crito un caso de dehiscencia protésica aguda como
manifestacion clinica de EIVPPA'3. Asimismo, en
la literatura estd ampliamente descrito el afloja-
miento protésico (en ortopedia) en relacidén con in-
fecciones subclinicas por PA3!.

La mortalidad se encontré dentro del rango des-
crito en la literatura (13-27%)'17.

La apariencia macroscopica de las protesis cardia-
cas infectadas por PA no ha sido descrita con detalle
en la literatura'®®. Nuestros datos indican que la
presencia de un pannus de aspecto friable y grisaceo,
con o sin seudoendotelizacidon parcial de la protesis,
deberia alertar, sobre todo en los casos de disfun-
cion valvular, y hacer descartar la EIVPPA.

Los hallazgos histologicos de las EIVPPA, no
descritos previamente en la literatura, mostraron
datos compatibles con una infeccion cronica. Fue
particularmente llamativa la presencia de tejido de
granulacioén, también descrito en EI nativas por
PA3 ¢ infecciones de protesis articulares®; es intere-
sante mencionar que, en los ultimos afios, se han
publicado numerosos trabajos que relacionan la
sarcoidosis con la presencia de PA*. La metalosis
en el tejido periprotésico, presente en dos de nues-
tros casos, se ha relacionado con desinserciones
protésicas en ortopedia por mecanismos inmunold-
gicos® o en respuesta a infeccion subyacente®. Asi-
mismo, podria tener un papel la liberacion por par-
te del PA de acido propionico, ya que éste puede ser
corrosivo para los metales.

El comportamiento clinico de las EIVPPA puede
ser consecuencia de diferentes propiedades del PA,
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como son su baja virulencia o su capacidad para pro-
ducir biocapa. Las bacterias sesiles, inmersas en la
biocapa, estimularian a los macrofagos; éstos son in-
capaces de fagocitarlas, pero liberan enzimas que le-
sionarian el tejido del huésped, ocasionando la dehis-
cencia periprotésica. Por otro lado, estaria justificada
la baja frecuencia de sintomas infecciosos, solo pre-
sentes cuando son liberadas a la circulacion grupos
de bacterias en su forma planctonica. Ademas, la
presencia de biocapa también puede justificar que los
cultivos habituales de las protesis cardiacas no iden-
tifiquen la presencia del PA, al no conseguir el creci-
miento de las bacterias sesiles embebidas en ella, sal-
vo que los tejidos sean triturados o las proétesis sean
sonicadas, y ambos casos se mantengan en larga in-
cubacion. Ha sido demostrada la capacidad del PA
de formar biocapa sobre distintos biomateriales
(proétesis articulares® o catéteres’) y también in vitro
sobre protesis valvulares®, pero hasta la fecha no
existen referencias en la literatura sobre la demostra-
cioén de la biocapa en proétesis valvulares cardiacas
infectadas in vivo por este microorganismo.

CONCLUSIONES

La EIVPPA es una enfermedad que se adquiere
durante la cirugia cardiaca o como consecuencia de
bacteriemias de origen mucocutaneo. Muestra un
curso clinico lentamente progresivo, con escasos
signos infecciosos, entre los que predominan los
cardiacos, secundarios a disfuncion valvular, y los
neurolégicos. Esto puede motivar que muchas
EIVPPA pasen inadvertidas y que la incidencia real
esté subestimada. Ecocardiograficamente, rara vez
muestra vegetaciones o abscesos, manifestandose
fundamentalmente como dehiscencia o trombosis
protésica. Para su deteccion puede ser necesaria la
incubacion prolongada de los cultivos. La PCR en
tiempo real puede ser un arma diagndstica util, con
resultados prometedores sobre muestras de tejido
en fresco. El aspecto histologico es compatible con
infeccion cronica. El tratamiento antibidtico supri-
me facilmente el microorganismo, pero no lo elimi-
na, por lo que la retirada del material protésico es
necesaria para su curacion. La evolucion puede
complicarse con dehiscencia protésica no infeccio-
sa, a pesar del tratamiento correcto. Es necesaria
una estrecha colaboracion entre el clinico, el micro-
bidlogo, el cirujano y el patoélogo para interpretar
correctamente todos los datos segun el contexto cli-
nico y no infradiagnosticar las EIVPPA.
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