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Caso
❖ Varón de 62 a. SVAo por bioprótesis en 2014

❖ VIH tratado con  emtricitabina, tenofovir and nevirapina. Carga viral 
indetectable. CD4  200-300.

❖ Fiebre de 39.5 C, tiritonas, astenia, manchas cutáneas y diarrea que motivan 
ingreso en clínica privada. Creatinina al ingreso de 1.95 mg/dL.

❖ Embolismo sistémico (cutáneo, renal y esplénico). Amaurosis fugax

❖ Absceso periprotésico

❖  Traslado a nuestro centro, 6 días después del ingreso inicial con:

❖ Cobertura ATB previa meropenem y daptomicina.  Hemocultivos: S 
aureus (SAMS)



Caso - Ingreso en H. Clínic
❖ Hemodinámica estable. Sin déficits neurológicos

❖ Febril y con bloqueo AV de 1er grado

❖ Revisamos ETE externa (48 h antes)

❖ Absceso circunferencial. No fuga periprotésica

❖ Gradientes transprotésicos elevados (E moderada)

❖ Vegetación aórtica de 1.5 cm

❖ Buena función VI, sin segmentarismos. IM lig-mod



¿Cómo proceder en este momento?

❖ 20:30 h 

❖ Repetir ETE y esperar a control de la sepsis

❖ Coronariografía urgente y cirugía ahora mismo

❖ Repetir ETE y TAC, esperar hemocultivos y cambio 
antibiótico

❖ Hemocultivos, cambio antibiótico y cirugía en horas 
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Actuación inicial

❖ Hemocultivos 

❖ Cambio de ATB a daptomicina y fosfomicina

❖ Solicitamos homoinjerto criopreservado urgente

❖ Cirugía a las horas del ingreso

EUROScore I 35.8%
EUROScore II 19.8%



ETE intraoperatorio

❖ ETE intraoperatorio (imágenes)



¿Opciones en base a hallazgos ?

❖ Abortar cirugía reparativa y consideración de trasplante

❖ Cirugía reparativa de extensión incierta

❖ Traslado medicalizado a EEUU en vistas a trasplante 

❖ Despertar, traslado a UCI y discusión de opciones
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Hallazgos quirúrgicos



Operación



Post reparación



Evolución inicial

❖ 3h isquemia miocárdica

❖ Salida de CEC con soporte inotrópico

❖ Implantamos BCIA para apoyo hemodinámico

❖ Traslado a UCI

❖ Colapso hemodinámico precisando RCP 



Coronariografía postoperatoria

❖ Lesión significativa tercio medio de DA - angioplastia

❖ Oclusión crónica de la circunfleja - intento 
recanalización - Ruptura coronaria

❖ Traslado a UCI de CCV con ECMO y BCIA



DPO2



Evolución

❖ Fallo multiorgánico recuperado en 48h

❖ Mejoría contractilidad y reconstrucción correcta 

❖ Desconexión de ECMO DPO4. Sigue IOT i VM. Soporte 
inotrópico alto. IC límite y BCIA

❖ Persiste fiebre intermitente y leucocitosis. PCR elevada. 
HC negativos. Recuento viral VIH negativo



¿Sospecha - Plan ?

❖ Endocarditis no resuelta - PET y cambio antibióticos

❖ Fiebre farmacológica - cambio antibióticos 

❖ Foco febril extravascular - TAC

❖ Infección por gérmenes oportunistas 
inmunodeprimidos - ampliación tto antimicrobiano
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Evolución

❖ Extubación y retirada del BCIA. Sedesta y come durante 
5 días 

❖ Persiste fiebre intermitente

❖ Esputo Candida parapsilosis sin afectación RX 

❖ Persiste con hemodinámica dependiente de inotrópicos

❖ Daptomicina, Fosfomicina y Fluconazol



Evolución
❖ Insuficiencia respiratoria rápida progresión (3h) e 

hipotensión



¿Orientación y Manejo ?

❖ Recidiva y fallo estructural - ETE

❖ Broncoaspiración - Ampliar cobertura antibiótica

❖ Fallo cardíaco - Optimizar hemodinámica

❖ Neumonía inmunosuprimido - Ampliar tratamiento 
antimicrobiano
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Evolución

❖ IOT, Swan-Ganz y ECOTT

❖ Bajo gasto cardiaco con PCP de 28 mmHg. FE 20-25%



Evolución



Now what ?

❖ Limitación de esfuerzo terapéutico

❖ Implante de soporte circulatorio y traslado a EEUU para 
trasplante 

❖ Manejo médico del la insuficiencia cardiaca

❖ Soporte circulatorio temporal puente a trasplante
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Evolución

❖ Reesternotomia y soporte con asistencia izquierda 
central a los 17 días IQ inicial

❖ Lista de TPX cardiaco urgente



Cirugía transplante



Post trasplante
❖ Desaparición de la fiebre

❖ 6 semanas en total de ATB para S aureus por embolismo periférico. Últimas 
2 semanas sólo daptomicina.

❖ Cambio a Truvada+Raltegravir para evitar interacción con 
immunosupresores

❖ Reactivación CMV tratada  ganciclovir/valganciclovir

❖ Bacteriemia por catéter por  Candida parapsilosis 

❖ Siempre VIH indetectable

❖ Mielotoxicidad  (liposomal B amphotericin, TMP-SMX, ganciclovir/
valganciclovir). CD4 65 Resuelto



Evolución final

❖ Traslado medicalizado a EEUU

❖ Biopsias de control sin rechazo. VIH indetectable

❖ Recuperación funcional



Gracias


