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Prevalencia de valvulopatias y otros factores
predisponentes en nuestra serie de endocarditis
infecciosa
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Justificacion: La endocarditis infecciosa (EI) es una patologia
que se presenta con una elevada morbimortalidad que con frecuen-
cia se presenta en sujetos con afectacion valvular significativa y en
aquellos portadores de dispositivos endocavitarios, precisando de
un manejo multidisciplinar precoz.

Objetivo: Analizamos los pacientes (p) con EI en nuestra area,
centrandonos en los factores predisponentes para su desarrollo y
estableciendo su relacién con el pronéstico.

Meétodo: Incluimos todos los casos de p hospitalizados de mayo
de 2009 a febrero de 2017 por El confirmada a partir del diagnéstico
microbiolégico, siempre que dispusiéramos de todos los datos clini-
cos pertinentes (especialmente, ocurrencia de la mismay evolucién
hospitalaria).

Resultados: Obtuvimos un total de 52p, edad media
71 +11afios, 62% mujeres y con alta comorbilidad (Charlson
ajustado por edad de 5 [3-7]). El 34,6% de los p presentaban como
factor predisponente afectacién adrtica con estenosis al menos
moderada, el 9,6% insuficiencia y 3,8% doble lesién aértica. La
valvulopatia mitral se presenté en menor medida: un 15,4% con
insuficiencia mitral, un 5,8% con estenosis y un 5,8% con doble
lesién mitral. La mayor parte de las valvulopatias eran debidas
a cambios degenerativos (59,6%). El 19,2% no presentaban val-
vulopatias significativas predisponentes, en el 13,5% la causa era
reumatica y en el 7,7%, congénita (presentado el 100% afectacién
valvular aértica con predominio de la estenosis aértica). Tan solo
un p tuvo como factor predisponente la presencia de catéter
intracavitario. La EI sobre cable de marcapasos se dio en el 9,6%
de los p y sobre valvula protésica en el 21% (11,5% bioldgica y
9,6% mecanica). Los gérmenes mas frecuentemente implicados
fueron S. aureus (15p [29%)), E. faecalis y otros enterococos (12 p
[23%]), S.epidermis (7 p [13%]) y estreptococos del grupo viridans
(7p [13%]), que difieren un poco de los resultados del registro
ICE-PLUS (en el que el germen mas frecuentemente aislado fue
el enterococo). La tasa de mortalidad hospitalaria global fue de
12/52 p (23%) y la mortalidad global en el seguimiento, de 25/52 p
(48,1%).

Conclusiones: En nuestra serie, la valvulopatia predisponente
mayoritaria fue la afectacién valvular aértica degenerativa. Pese a
los continuos avances en el tratamiento médico y quirrgico de esta
enfermedad, lamortalidad de la El se mantiene estable, con una tasa
de mortalidad hospitalaria del 23% y global del 48,1% en nuestra
serie, lo que remarca la necesidad de formacién de grupos multi-
disciplinarios con experiencia en el manejo médico y quirtrgico de
esta enfermedad.
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Justificacion: La infeccién crénica por Coxiella burnetti se pre-
senta en el 1-5% de los casos y es, por tanto, una patologia poco
frecuente que no suele tenerse en consideracion, pudiendo retrasar
un diagnéstico de fiebre Q crénica de 12 a 24 meses. La manifesta-
cién clinica mas frecuente es la endocarditis, que se diagnostica casi
exclusivamente en pacientes con una afectacién valvular previa, en
pacientes trasplantados y en pacientes inmunodeprimidos.

Objetivo: Notificar un segundo caso de endocarditis por Coxiella
en nuestro hospital al cabo de 6 afios.

Material y métodos: Descripcién de caso clinico, atendiendo a
datos clinicos, métodos diagnésticos, tratamiento y evolucién.

Resultados: Presentamos el caso de un varén de 50 afios que
refiere disnea de minimos esfuerzos de un mes de evolucién sin
edemas en MMII. En urgencias se descarté TEP como causa de la
disneay en la TAC se evidenci6 cardiomegalia y aneurisma de aorta
ascendente de 5 cm, por lo que se procedi6 a su ingreso en cardio-
logia. En ninglin momento presenté fiebre. Entre los antecedentes
personales destacan factores de riesgo cardiovascular, hipertenso
y exfumador desde hace 7 afios, y una cardiopatia previa, soplo de
valvulopatia aértica conocido desde hace un par de afios. Como
exploraciones complemenntarias se realizé ECG y ecocardiograma,
presentando el ECG ritmo sinusal, con crecimiento de cavidades
izquierdas y alteraciones secundarias en la repolarizacién, mien-
tras que el ecocardiograma mostré insuficiencia aértica subaguda
severa (FEVI 30%) e insuficiencia cardiaca secundaria a endocar-
ditis con rotura de velo adrtico. Ante estos hallazgos se sospechd
de probable endocarditis infecciosa (un criterio mayor y un crite-
rio menor) sobre valvula nativa aértica, procediendo al protocolo de
estudio de endocarditis infecciosas. Tras el resultado negativo de los
hemocultivos se realizé el estudio serolégico de los diferentes pat6-
genos implicados, resultando positiva la serologia para C. burnetti.
Por el método IFI se procedié a la titulacion de fases de Coxiella
(fasel y fasell), obteniendo titulaciones significativas en todas las
inmunoglobulinas de fasel o crénica (IgG 1/3.200; IgA 1/800 e IgM
1/200). Tras estos resultados se inicié tratamiento prolongado con
doxiciclina y levofloxacino, y el paciente fue programado para sus-
titucién valvular aértica. Finalmente el paciente, tras la sustitucién
valvular, permanece estable con adecuada evolucién,

Conclusiones: La endocarditis por fiebre Q es una entidad
importante a considerar que se asocia a un alto indice de com-
plicaciones severas que requieren intervenciéon quirdrgica de
sustitucion valvular en las tres cuartas partes de los afectados.
El diagnéstico de fiebre Q crénica debe considerarse en todos los
pacientes con endocarditis y hemocultivo negativo, afectacién val-
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vular cardiaca, aneurisma aértico, fiebre (aunque esta puede estar
ausente) o fiebre prolongada y alteraciones neurolégicas.

https://doi.org/10.1016/j.circv.2017.12.029
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Justificacion: La endocarditis infecciosa aguda (EIA) en pacien-
tes cirréticos presenta un reto terapéutico por la elevada frecuencia
de complicaciones, los riesgos de una intervencién quirdrgica
cuando estd indicada y la mortalidad. Revisamos de forma retros-
pectiva los casos de endocarditis en pacientes cirréticos de nuestro
centro.

Objetivo: Describir los rasgos epidemioldgicos, microbiolégicos,
clinicos y complicaciones asociadas a las EIA en paciente cirréticos.

Material y métodos: Estudio descriptivo retrospectivo que
incluye adultos mayores de 18 afios que ingresaron por EIA y con
antecedente de cirrosis en el Hospital Universitario de Son Espases
entre enero de 2005 y junio de 2017. Se incluyeron pacientes a par-
tir de datos de codificacién del hospital, cruzando cirrosis y EIA. No
ha sido posible disponer de los datos de enero a junio de 2016.

Resultados: Fueron incluidos 26 pacientes (p) que cumplian las
caracteristicas previas, 22 eran hombres (84,7%), con una media
de edad de 49,7 afios (DE 13,84). Los factores de riesgo cardiovas-
cular fueron poco frecuentes: 15,3% hipertension, 8% dislipemia y
8% diabetes. El 4% eran broncopatia crénicay el 11,5%, enfermedad
renal crénica. Diez p (38,5%) eran adictos a drogas por via paren-
teral, 6 en el periodo 2005-2010 y 3 en el periodo 2011-2017. El
grado de cirrosis fue: 12 p (46,1%) tenian Child A, 6 p (23%) Child B
y 2p (8%) Child C (en 4 p no se pudo calcular por falta de datos). La
valvula afectada con mas frecuencia fue la aértica, en 10 p (76,9%),
seguida de la tricGspide en 7 p (26,9%) y la mitral en 5p (19,2%),
en clara relacién con el tipo de paciente. El microorganismo mas
frecuentemente aislado fue el S. aureus (50%), seguido del estrep-
tococo (7,8%), enterococo (2,6%), estreptococo coagulasa negativo
(2,6%), hongos (2,6%) y otros (11,5%). Se intervinieron quirdrgica-
mente 3 p (11,5%): 2 por insuficiencia cardiaca izquierda aguda y
uno por embolias, con el 100% de supervivencia.

Presentaron complicaciones 16 p (61,5%), de las cuales el 37,5%
fueron cardiacas, el 18,8% hepaticas y el 43,8%, otros. Hubo 7
fallecimientos (26,9%) durante el ingreso: 6 (85,7%) secundarios a
endocarditis y uno por su hepatopatia de base.

Reingresaron 11 p (42,3%), de los cuales 5 p (45,5%) por causa
cardiaca, 3p (27,3%) por descompensaciéon de la cirrosis y 3p
(27,3%) por otras causas. Al cierre del estudio (30 de mayo de 2017)
el 53,8% habian fallecido.

Conclusion: En nuestra serie de pacientes con cirrosis y EIA
predominaron hombres de mediana edad, Child Ay con baja preva-
lencia de factores de riesgo cardiovascular. La valvula mas afectada
fue la adrtica y por S. aureus, especialmente antes del 2010. Casi la
mitad presentaron complicaciones y un tercio fallecié6 durante el
ingreso. Tres p fueron intervenidos con éxito.

Menos de la mitad reingresaron en su mayoria por causa car-
diaca.
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Justificacion: La reparacién valvular mitral (RM) es el gold estdn-
dar para tratamiento quirdrgico de lainsuficiencia mitral, frentea la
sustitucion valvular (SM), pero cuando la etiologia es endocarditis
infecciosa aguda (EIA), ya no esta tan claro.

Objetivo: Comparar los resultados de la reparacién vs sustitu-
cién mitral en todos los casos de EIA mitral intervenidos en nuestro
centro, tanto a corto como a largo plazo.

Método: Revision retrospectiva de los pacientes intervenidos
por EIA con afectaciéon mitral desde 2002, basiandonos en la base
de datos del Servicio de Cirugia Cardiaca. El seguimiento se ha
realizado de forma telefénica.

Las variables cuantitativas se han expresado como mediana. La
comparacién se ha realizado con la F de Fisher y la U de Mann-
Whitney. La supervivencia, con el test de log-rank.

Resultados: Se intervino a 40 pacientes (p) por EIAmitral:a12p
(30%) se les realiz6 RM y a 28 p SM (70%).

No hubo diferencias en los datos demograficos entre ambos gru-
pos, siendo el 62,5% hombres, con edad media de 54,8 aflos en RM y
60,5 afios en SM, 60% hipertensos, 32,5% diabéticos, 20% con arterio-
patia, 10% con EPOC y el 52,5% tenian algtn grado de insuficiencia
renal en el momento de la intervencion.

Sin encontrar diferencias estadisticamente significativas, el
grupo de RM destaca por tener un EuroSCORE mayor: Logistico
(33,8 vs 25,4, p=0,27), EuroScore2 (15,1 vs 10, p=0,31), un mayor
tiempo de CEC (153 vs 129 min, p=0,44) y tiempo de pinzamiento
(129 vs 114 min, p=0,44), pero menor tiempo de intubacién (12
vs 19h, p=0,76), menor fallo renal (8% vs 28%, p=0,22) y menor
estancia en UCI (6 vs 9dias, p=0,36).

No hubo diferencias en mortalidad hospitalaria (16,6% vs 14,3%,
p=1).

La supervivencia ha sido del 76% al primer afio, del 61% a los
5afios y del 53% a los 12 afios.

El principal predictor de mortalidad en el seguimiento es la
endocarditis por Staphiloccocus (p = 0,0004).

En el seguimiento solo hubo una nueva endocarditis en un
paciente con SM y 4 reintervenciones: 1p en el grupo de RM por
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