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Disfuncién valvular protésica con sintomas
atipicos. ;Endocarditis o trombosis?

Sr. Director:

El mal funcionamiento de una prétesis valvular cardiaca
puede ser debido a trombosis, infeccidn, deterioro estructural o
regurgitaciéon paravalvular, pudiendo coexistir dichas entida-
des, y siendo en ocasiones dificiles de diferenciar. Describimos
el caso de un paciente con clinica inicial de anemia y alteracio-
nes del sedimento urinario en el que se detectd disfuncidn pro-
tésica en estadios avanzados, siendo la etiologia de dicha dis-
funcién dificil de determinar hasta que se realizé el recambio
valvular.

Var6n de 55 afios portador de prétesis mitral mecdnica tipo
Carbomedics por estenosis reumdtica. Aqueja, desde el mes
siguiente a la intervencidn, hematuria y astenia que motivan su
hospitalizacion al afio. A la exploracion destacan hepatoesple-
nomegalia y hematuria macroscépica, y en los andlisis, Hemo-
globina (Hgb) 7,3 gr/dl, ferropenia, hiperbilirrubimemia indi-
recta, aumentos de VSG y LDH, haptoglobina baja y test de
Coombs normal. Por sindrome miccional de realiza urocultivo
aislandose Staphylococcus Epidermidis (SE). Se procede a
transfusion y antibioterapia oral, siendo dado de alta con el
diagndstico de anemia secundaria a hemolisis protésica y a
hematuria debida a infeccién urinaria. A los cinco meses rein-
gresa por edema agudo de pulmén. A la auscultacién cardiaca
destaca soplo sistdlico rudo audible en todos los focos y en los
andlisis INR 2,1, Hgb 8,6 gr/dl, datos de hemolisis, aumento de
VSG, PCR, inmunocomplejos circulantes (IgCC) y comple-
mento, y en orina leucocituria y hematuria con cultivo negati-
vo. Se realiza Ecocardiograma Transtordcico (ETT) y Transe-
sofdgico (ETE) que muestran imdgenes vegetantes adheridas a
la prétesis mitral (Fig. 1) que determinan disfuncién protésica
con severa obstruccion y regurgitacion moderada. Los hemo-
cultivos seriados resultan repetidamente negativos. Se analizan
los estudios de coagulacién previos evidenciando cifras de
anticoagulacion infraterapéuticas de forma repetida por lo que
se sospecha trombosis sobre protesis y se inicia tratamiento
con 4cido acetil salicilico, heparina sédica y realiza fibrinolisis
con t-PA. El ETE posterior muestra menor regurgitacion sin
visualizar imagenes adheridas a la prétesis. La situacion clini-

Fig. 1. ETE que muestra imdgenes vegetantes (flecha) sobre prétesis
mecdnica mitral con limitacién de la apertura de los discos. Al: auri-
cula izquierda; VI: ventriculo izquierdo.

ca posterior es desfavorable reapareciendo signos y sintomas
de insuficiencia cardiaca procediéndose a recambio de prote-
sis, objetivando dehiscencia protésica con aspecto de endocar-
ditis, y se mantiene antibioterdpia especifica durante 6 sema-
nas. En el cultivo del tejido paravalvular se aisla SE. Al afio el
paciente se encuentra asintomdtico y sin hematuria ni anemia.

Las alteraciones Ecocardiogréficas en la morfologia y movi-
miento valvulares plantean el diagndstico diferencial entre
vegetacion, pannus o trombosis valvular obstructiva (1,2)
(TVO), requiriendo de la valoracién clinica para su diferencia-
cion. Esplenomegalia, anemia y fiebre son la triada cldsica de
endocarditis bacteriana. Sin embargo, su presencia simultdnea
no es habitual, siendo la esplenomegalia infrecuente y apare-
ciendo fundamentalmente en endocarditis crénicas. La endocar-
ditis protésica tardia abarca el periodo comprendido desde los
sesenta dias del implante hasta un afio después del mismo (3) y
en los analisis suele haber aumentos de VSG, PCR e IgCC;
hipocomplementemia, anemia normocitica y leucocitos norma-
les o ligeramente elevados. Aunque el diagndstico de endocar-
ditis bacteriana se basa en los criterios de Duke, se ha sugerido
la necesidad de ampliar los criterios menores para aumentar la
sensibilidad, incluyendo valores de VSG y PCR, asi como pre-
sencia de acropaquias, esplenomegalia y hematuria (4). El pan-
nus suele aparecer en prétesis con antigiiedad superior a cinco
aflos y cursa de forma crénica mientras que la trombosis cursa
con clinica aguda o subaguda en pacientes hipocoagulados (5).
Ante la sospecha de TVO puede optarse por fibrinolisis o
recambio valvular. Para algunos autores la primera estd con-
traindicada en casos de trombo mdévil mayor de 5 mm, dado su
elevado riesgo emboligeno (6,7). Para otros, dicho riesgo viene
determinado por la velocidad de perfusion del trombolitico,
siendo la fibrinolisis el tratamiento de eleccion independiente-
mente del grado de obstruccién y la clase funcional de la
NYHA (8-10) y estd contraindicada en la endocarditis por el
riesgo de transformacion hemorrdgica de embolismos sépticos
cerebrales asintomdticos. Nuestro paciente presentaba un crite-
rio clinico menor (prétesis) y uno mayor (masa y dehiscencia)
constituyendo endocarditis posible segun criterios de Duke, no
obstante, ante el estado de hipocoaglabilidad y ausencia de
otros hallazgos clinicos, se considerdé mds plausible la posibili-
dad de trombosis valvular. Destacamos la necesidad de la sos-
pecha clinica de endocarditis en todo paciente con disfuncién
protésica valvular aunque los sintomas de infeccién tipicos no
estén presentes.
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Fiebre de origen desconocido y liquen plano en
pene

Sr. Director:

La enfermedad de Crohn es una patologia inflamatoria crénica
intestinal cuya forma de presentacion mds frecuente es la apari-
cién de episodios de dolor abdominal, diarrea y pérdida ponderal.
En otras ocasiones puede comenzar como un cuadro mds larvado,
con sintomatologia inespecifica, con las complicaciones caracte-
risticas de la enfermedad, tanto del tracto gastrointestinal como
de otras partes del cuerpo, o con manifestaciones extraintestina-
les. Presentamos un caso de aparicién atipica de la enfermedad,
cuya clinica inicial consistié Unicamente en episodios repetidos
de fiebre de origen desconocido y en el que la evolucién y la
indagacién exhaustiva de los antecedentes personales y familia-
res fueron determinantes para su diagndstico.

Varén de 36 afos diagnosticado de liquen plano 7 afios antes,
que afectaba a extremidades y al pene, con miuiltiples recidivas.
Estaba siendo estudiado ambulatoriamente desde hacia 8 meses
por episodios de fiebre intermitente, autolimitados, de unos 3 dias
de duracion, de hasta 40 °C, sin focalidad y que habian comenzado
un afio antes de acudir a la consulta. Desde el inicio de su proceso
habia presentado varios flemones bucales atribuidos a caries y un
episodio de pardlisis facial periférica idiopatica, resuelto. Actual-
mente se encontraba con debilidad del hombro derecho e incapaci-
dad para la abduccién de esa extremidad, siendo diagnosticado de
“escdpula alada”. En el momento actual ingresé en el servicio de
medicina interna por un nuevo episodio de fiebre de 38 °C y dolor
abdominal difuso, tipo célico, acompafiado de una deposicién
blanda. El paciente referfa en los dias previos empeoramiento de
las lesiones del pene, con despefios diarreicos desde hacia meses,
coincidiendo con el comienzo de la fiebre y alguna rectorragia de
escasa cuantia en las dltimas semanas.

En la exploracién abdominal destacaba la palpacién del polo
inferior del bazo. En el pene tenia unas tlceras lineales con base
eritematosa, y muy dolorosas al tacto. También existia limitacion
para la abduccién del miembro superior derecho.

De las pruebas realizadas en la consulta disponiamos de un
EMG del miembro superior derecho con afectacion del nervio
supraescapular y del tordcico largo, bien por desmielinizacion o
por compresién. Una TAC abdominal con esplenomegalia homo-
génea. Una IgM positiva para CMV (coincidente con la aparicion
de la escdpula alada), infeccion pasada para Epstein Barr, anti HBs
positivo. VIH, VHC, ricketsias, mantoux, lues, aglutinaciones bru-
cella y salmonella fueron negativos. ANAs negativos. En el ingre-
so actual destacaba un hemograma y bioquimica con perfil renal y

hepatico normal. PCR 77. Proteinograma con leve aumento de
alfal, alfa2. Beta 2 microglobulina elevada. En la orina no habfa
alteraciones. Los hemocultivos fueron negativos. Serologia a
Leishmania en orina negativa. RX Térax y Abdomen: normal. El
estudio de RM del plexo braquial derecho no mostraba alteraciones
en la morfologia e intensidad de sefial de las estructuras, sin lesion
ocupante de espacio, o signos inflamatorios de las fibras nerviosas.
En la eco abdominal: Esplenomegalia homogénea.

Hasta que el paciente ingresé no habia mencionado, en ningtin
momento, la coincidencia de la fiebre con los despefios diarreicos
y solo lo hizo cuando fue preguntado expresamente sobre ello.
Tampoco tenfamos informacién sobre los antecedentes familia-
res, que en este caso nos ayudaron, en gran medida, al diagndsti-
co final, al conocer la existencia de un hermano afecto de enfer-
medad inflamatoria intestinal (EII). Por todo ello realizamos una
colonoscopia observando un drea ulcerada a los 15 cm del ano, de
la que se tomaron biopsias cuyos resultados dieron datos de infla-
macién aguda y crénica, siendo el resto del colon normal con
biopsias sin alteraciones. Se consiguid penetrar en ileon distal y a
pesar de la mala visualizacion se tomé una biopsia de una ulcera-
cion aftoide, obteniendo en la muestra tejido de granulacion e
inflamacién aguda. Decidimos completar el estudio con un tran-
sito gastrointestinal (Fig. 1) donde se objetivé un estrechamiento
del tramo final del intestino delgado (signo de la cuerda) con
dlceras miultiples y pseudopdlipos compatible con enfermedad de
Crohn. El Servicio de Dermatologia confirmé que las lesiones del
pene eran un brote de liquen plano con esclerosis, por el que el
servicio de Urologia realizé cirugia por parafimosis. Se inici6 tra-
tamiento con corticoides y mesasalazina. En las revisiones poste-
riores el paciente se encuentra estable y fue tratado por el servicio
de rehabilitacién de la afeccién del miembro superior derecho,
con normalizacién de la movilidad.

La enfermedad de Crohn, aunque no sea lo habitual, puede
manifestarse como una fiebre de origen desconocido y sin una cli-
nica gastroenteroldgica clara, al menos en su comienzo (1,2). Es
por ello que ha de estar presente en nuestro diagnéstico diferencial
cuando un paciente es estudiado por esta causa (3). Es frecuente la
relacion de la EII con procesos cutdneos, siendo los mds conoci-
dos el pioderma gangrenoso y el eritema nodoso. Se revisé la
bibliografia buscando relacion entre la enfermedad de Crohn y el

Fig. 1. Trdnsito gastrointestinal.



