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cina, fosfomicina, ceftarolina y la CMI por E-test para gentamicina
y estreptomicina. El estudio de sinergia se realizé por curvas de
letalidad para las combinaciones de daptomicina con ampicilina,
ceftarolina o fosfomicina a dos inéculos (estandar [10° ufc/ml] y
elevado [108 ufc/ml: equivalente a la densidad de bacterias en las
vegetaciones maduras]). Los antibiéticos se estudiaron a concen-
traciones de 1/2xCMI y 1xCMI; en aquellos casos en que las CMI
excedieron las concentraciones séricas, la concentracién a estudiar
se fij6 en 1/2xCmax y 1 xCmax.

Resultados: Las cepas de E. faecium mostraron resisten-
cia a ampicilina y ceftarolina (CMI/CMB > 32 p.g/mL) mientras
que las cepas de E. faecalis fueron susceptibles a ambos
antibiéticos (ampicilina [CMI/CMB <2/2 pg/mL], ceftarolina
[CMI/CMB < 4/16 pg/mL]).Todas las cepas presentaron resistencia
a la fosfomicina (CMI/CMB > 64 pg/mL) y una cepa presentd
resistencia a daptomicina (CMI/CMB =4/8 p.g/mL). Todas las cepas
presentaron resistencia de alto nivel a aminoglucésidos, excepto
una que fue sensible a la gentamicina. El estudio de sinergia mostré
que a in6culo estandar las combinaciones de daptomicina con
ampicilina, ceftarolina o fosfomicina presentaron sinergia para las
seis cepas del estudio pero no se detect6 actividad bactericida en
ningln caso. En presencia del in6culo elevado, la sinergia se perdié
frente a todas las cepas y las combinaciones fueron indiferentes.
No se recuperaron aislados resistentes a la daptomicina en ninguna
combinacién.

Conclusiones: Las combinaciones de daptomicina con ampici-
lina, ceftarolina o fosfomicina fueron sinérgicas a inoculo estandar
frente a cepas ERV y previnieron el desarrollo de aislados resisten-
tes a la daptomicina en todos los casos. En una siguiente fase del
estudio se evaluarad su eficacia en el modelo in vivo de endocarditis
experimental.
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Factores asociados con la mortalidad en una R
serie de casos de endocarditis en un hospital
comarcal

Esles Marta, Portilla Raquel, Limia Cristina,
Paz Lucia, Tejero Andrea, Amado Cristina,
Teira Ramon

Hospital de Sierrallana, Torrelavega

Justificacion: La Sociedad Europea de Cardiologia (ESC) reco-
mienda en su guia de practica clinica sobre endocarditis infecciosa
(EI) que los pacientes con EI complicada sean evaluados y mane-
jados precozmente en un centro de referencia (recomendacién no
concluyente:“deberia considerarse”, evidencia moderada), mien-
tras que respecto a aquéllos con El no complicada debe establecerse
precozmente comunicacién con tal tipo de centro (mismo tipo de
recomendacién y evidencia). Ojetivos: Nos planteamos estudiar la
mortalidad en una serie de casos consecutivos atendidos en un hos-
pital comarcal, con especial atencién al efecto del traslado a un
centro de referencia.

Métodos: Revisamos las historias clinicas de los pacientes diag-
nosticados de El en el Hospital de Sierrallana de Torrelavega (area
de 165000 habitantes, 260 camas) entre enero de 2010 y diciembre
de 2018. El diagnéstico de EI se realiz6 siguiendo los criterios de
DUKE. Analizamos el efecto de diversos factores clinicos y epide-
miolégicos, incluyendo el traslado al hospital de referencia, en la
mortalidad durante el episodio.

Resultados: Durante el periodo estudiado se diagnosticaron en
nuestro hospital 99 El de los que 66 ocurrieron en varones. La media
de la edad fue 74 afios (DE: 12). La proporcién de casos sobre val-

vula nativa fue 77,8 %, mientras que sobre protésica fue 19,2 %. Cinco
pacientes presentaron endocarditis en material protésico no val-
vular. Veintiséis casos fueron causados por Staphylococcus aureus,
15 por S. epidermidis, 17 por especies de estreptococos excepto
enterococos, siete por especies diversas, y en 34 casos no se ais-
laron bacterias en los hemocultivos. Se trataron quirdrgicamente
23 casos. 39 pacientes han fallecido durante el seguimiento, 30 por
la EI o sus complicaciones. La mortalidad se asocié con mayores
valores del indice de comorbilidad de Charlson y con el aislamiento
de Staphylococcus aureus en los hemocultivos. No se asocié con la
edad, el sexo, el tratamiento quirtrgico de la EI, la naturaleza de la
valvula infectada o el traslado a un hospital de referencia.

Conclusiones: Encontramos una incidencia poblacional de EI
y una mortalidad durante el episodio en nuestra serie dentro del
rango de lo descrito. Al igual que en series extensas, la existencia de
comorbilidadesy el aislamiento de Staphylococcus aureus se asocié
con mayor mortalidad durante el episodio. La cirugia valvular y la
atencion en un centro de referencia no se asociaron a reduccion de
la mortalidad. Estos hallazgos apoyan, con las prevenciones propias
de provenir de un estudio retrospectivo unicéntrico, la recomenda-
cién implicita de la guia de la ESC de la posibilidad de manejar los
casos de EI no complicada en hospitales generales con acceso facil
a centros de referencia.

https://doi.org/10.1016/j.circv.2020.03.067
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HGUGM, Madrid

Justificacion: Determinar la frecuencia de patologia benigna,
premaligna y maligna colo-rectal en pacientes a quienes se les
realizé6 un '8F-FDG PET por endocarditis infecciosa causada por
microorganismos enteroafines.

Material y Método: Estudio retrospectivo de 62 pacientes con
18F_FDG PET indicado por endocarditis infecciosa o bacteriemia
persistente por estreptococos, enterococos o enterobacterias, tipi-
ficados mediante hemocultivo. Se evalué la actividad metabdlica
a nivel de valvulas cardiacas y se realiz6 una bisqueda de dep6-
sitos colo-rectales sospechosos. Se describe el aspecto metabdlico
y morfolégico de las lesiones, el tipo de enfermedad colo-rectal
determinada por confirmacién histopatolégica endoscépica y se
correlacionan con el microorganismo implicado y aspectos clinicos.

Resultado: Edad media de 68 afios, 35 hombres y 27 muje-
res, [.Charlson medio 4,2. Los microorganismos implicados fueron:
S.bovis (9/62), S.viridans (20/62), otros estreptococos (8/62);
E.faecalis (11/62), E.faecium (3/62), otros enterococos (1/62); E.coli
(7/62), Proteus (1/62) y otras enterobacterias (4/62). En dos pacien-
tes coexistian dos microérganismos. El PET fue positivo para
endocarditis en el 35% y detectaron lesiones intestinales en 20p
(32.5%). En la imagen la captacién se consideré difusa en 5/20 y
focal en 15/20, correspondiendo la mayoria a focos tinicos (16/20)
y miltiples en 4/20, el SUVmax medio fue 7,4. Todas las lesiones se
correlacionaron con colonoscopia, y ademas se encontraron otras
15 lesiones no informadas en PET/CT. Asi en el 56.5% (35/62) se
confirmé una alteracién histolégica corespondientes a: lesiones
benignas: 13 %, premalignas: 23% y lesiones malignas: 23 %. Los
microorganismos implicados con mayor frecuencia en patologia
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maligna fueron S.bovis (44,5 %), S.viridans (35 %) y E.faecalis (18,2 %).
Los enterococos y enterobacterias presentan mayor asociacién con
patologia pre-maligna.

Conclusiones: Existe una alta prevalencia de carcinoma color-
rectal en endocarditis causadas por microorganismos enteroafines,
especialmente S.viridans y E.faecalis adicionales al S.bovis, cuya aso-
ciacién ya es conocida. Es indispensable realizar una btGsqueda
exhaustiva de estas lesiones en estudios PET/CT ya que su deteccién
precoz es relevante para al manejo terapéutico y pronéstico.

https://doi.org/10.1016/j.circv.2020.03.068
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caso de endocarditis infecciosa por

haemophilus parainfluenzae

Galvan Roman Francisco, Dominguez Pérez Laura,
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Hospital Universitario 12 de Octubre, Madrid

Justificacion: Presentamos un caso de endocarditis infecciosa
mural para exponer los retos diagnésticos y terapéuticos que com-
porta.

Objetivos: Describir el abordaje diagnéstico empleado y discutir
la aplicabilidad de pruebas de imagen diferentes a la ecocardio-
grafia. Describir la estrategia terapéutica empleada y discutir su
conveniencia.

Material y métodos: Se hizo uso de la historia clinica electré-
nica. Se obtuvo el consentimiento informado del paciente.

Resultados: Varén de 47 afios sin antecedentes relevantes.
Ingresé por cuadro séptico. Como motivos de consulta presentaba
sensacion distérmica, tiritona, mialgias y cefalea intensa con cervi-
calgia. Habia presentado una relacién sexual sin proteccién 4 meses
antes con un hombre VIH + pero con carga viral indetectable y trata-
miento antirretroviral activo. Negaba consumo de téxicos, tatuajes
o venopunciones. También negaba cirugias previas, exploracio-
nes invasivas y extracciones dentales. Se cubrié empiricamente el
posible proceso infeccioso neurolégico hasta que se descarté. Tras
confirmacién de bacteriemia por H. parainfluenzae se inici6 Ceftria-
xona. En el estudio etioldgico de la bacteriemia se descarté proceso
neumonico y origen abdominal. Se descarté infeccién por VIH. A la
semana del ingreso se ampli6 el espectro de la antibioterapia por
persistencia de fiebre. En el ecocardiograma transtoracico (ETT) se
objetivé una masa de gran tamafo (3.9cmx 2.7 cm) que tapizaba
el segmento basal de la cara lateral del ventriculo izquierdo, con
varias vegetaciones adheridas, sugerente de endocarditis mural. La
valvula mitral era mixomatosa, pero sin afectacién endocarditica.
Se realiz6 cirugia cardiaca el 11° dia de ingreso para prevencion de
embolias. Se resecaron las estructuras méviles y se hizo desbrida-
miento del lecho mural. El estudio microbiolégico de las muestras
quirargicas fue estéril, con histologia compatible con proceso infla-
matorio agudo. Todos los hemocultivos durante el ingreso tras
inicio de antibioterapia fueron estériles. Tras la cirugia se dej6 Cef-
triaxona en monoterapia y el paciente no volvié a presentar clinica
infecciosa. En el primer ETT postquirirgico se describia verruga
residual mural. Se decidié mantener antibioterapia con Ceftriaxona.
El siguiente ETT de control (dia+ 10 postquirtrgico) no objetiv
verrugas, pero si fueron descritas en ETT sucesivos (dias + 20, +30
y+45), aunque en todos ellos las verrugas eran de menor tamarno
que en ETT prequirdrgico. El paciente pudo ser dado de alta para
continuar antibioterapia en hospital de dia dada la ausencia de sin-
tomatologia. Recibi6 tratamiento antibiético prolongado y en ETT
sucesivos no se objetivaron verrugas.

Conclusiones: La endocarditis infecciosa con afectaciéon mural
aislada es infrecuente. No se puede sacar una conclusién defini-
tiva sobre la superioridad de un abordaje invasivo mediante cirugia
cardiaca sobre la antibioterapia aislada. Tras la revisién de nues-
tro caso, parece prudente establecer una duracién prolongada de
tratamiento antibiético intravenoso dirigido a pesar del abordaje
quirdrgico, ya que la cirugia de desbridamiento generalmente es
incompleta por el alto riesgo de rotura cardiaca, pudiendo perma-
necer material residual infectado. Consideramos oportuno abrir el
debate sobre el posible papel de la medicina nuclear en el diagnés-
tico de la recidiva infecciosa de la afectacién mural aislada de cara
a guiar la duracién del tratamiento antibiético.

https://doi.org/10.1016/j.circv.2020.03.069
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