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Justificación: La endocarditis infecciosa (EI) es una enfermedad
compleja cuya variabilidad en la presentación hace que ningún
médico pueda tratar a un paciente con EI de forma aislada y que
el trabajo colaborativo entre profesionales especializados sea fun-
damental para optimizar su manejo.

Objetivo: Describir los cambios en el diagnóstico, manejo y
evolución de los pacientes tras la instauración de un equipo multi-
disciplinar (Endocarditis Team, ET).

Método: Estudio retrospectivo a partir de los registros diag-
nósticos y revisión de las historias clínicas de los pacientes con
EI en nuestro centro desde 1/1/2016 al 31/12/2021. Se dividió la
muestra en dos grupos: antes y después del establecimiento del ET
(marzo 2019). Se analizaron características basales, morbilidad y
resultados. Se evaluaron los eventos durante la hospitalización y
seguimiento en el primer año.

Resultados: Ingresaron 107 pacientes con diagnóstico de EI en
el periodo de estudio: 44 (41,1%) antes de la conformación del
ET y 63 con ET (58,9%). La edad media fue de 70,1 años, 60,8%
eran varones, con un Charlson ajustado a edad medio de 4,9. El
34,6% habían tenido antecedentes de cirugía cardíaca y el 45,8%
de valvulopatía. No hubo diferencias significativas entre los peri-
odos. Veinticuatro EI fueron nosocomiales: 9 (20,5%) previo al ET
y 15 (23,8%) durante ET. Veintisiete sobre válvulas protésicas: 10
(22,7%) sin ET y 17 (26,9%) con ET. Cinco sobre TAVI: 2 sin ET (4,6%)
y 3 con ET (4,8%). Se objetivaron reducciones significativas en el
tiempo ingreso-adquisición de hemocultivos (3,6 días antes del ET
vs. 0,16 días tras ET, p: 0,01), y en el tiempo ingreso-realización
del ecocardiograma transesofágico (8,7 días sin ET vs. 4,4 días con
ET, p: 0,11). Aumentaron los pacientes clasificados por los criterios
de Duke: 31 (70,5%) vs. 51 (82,3%) con ET. Se observó un aumento
en la detección de EI por Staphylococcus aureus (SA), 13 (25%) vs.

25 (39%). Aumentaron las intervenciones quirúrgicas (17 pacientes
[38,6%] antes de ET vs 30 [47,6%] con ET), y el manejo quirúrgico en
pacientes con indicación (65,3 vs. 75%) sin alcanzar la significación
estadística. No se evidenciaron diferencias en complicaciones entre
ambos grupos, pero sí una tendencia a la disminución de ictus (25 vs.

9,2%), embolismos a distancia (43,3 vs. 23,2%), las complicaciones
intracardiacas (47,7 vs. 38,1%) y abscesos (15,9 vs. 6,4%). La tasa de
mortalidad hospitalaria fue del 20,5% sin diferencias significativas.
Sí disminuyeron las pérdidas de seguimiento (22,9 vs. 2,1% con ET)
y aumentó la tasa de supervivencia y curación completa al año,
que fue mayor tras la instauración del ET (48,6 vs. 79,2%, p: 0,02).
También disminuyeron las recidivas (14,3 vs. 6,3%, p: 0,02).

Conclusiones: La instauración del ET mejoró los tiempos diag-
nósticos, la clasificación y el manejo médico-quirúrgico de los
pacientes, así como la tasa la supervivencia en el primer año de
seguimiento.
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Justificación: La prevalencia de endocarditis pulmonar se
estima inferior al 3% en nuestro medio. Bartonella spp. es causa
conocida de endocarditis con hemocultivo negativo, describién-
dose una prevalencia del 0,3% en nuestro medio. La presencia de
destrucción y vegetaciones a nivel valvular pulmonar por Bartonella

quintana es excepcional.
Objetivo: Describir la afectación pulmonar a través de mate-

riales audiovisuales de alta calidad (vídeo intraoperatorio) y el
análisis de determinaciones microbiológicas/serológicas en un
paciente con cardiopatía congénita y enfermedad reumática mitral
asociada a endocarditis derecha por Bartonella quintana.

Método: Varón de 40 años de origen africano que se presenta
en Urgencias por dolor torácico y síndrome febril de dos semanas
de evolución. En la exploración física destaca un soplo panfocal y
crepitantes pulmonares aislados. Se realiza ecocardiografía trans-
esofágica con hallazgo de CIA tipo ostium secundum, insuficiencia
pulmonar grave con vegetaciones de gran tamaño (la mayor de
15 × 11 mm), válvula mitral de velos engrosados y con insuficien-
cia grave por prolapso a nivel de A3. TAC torácico con moderado
derrame pericárdico y pleural bilateral, severa cardiomegalia y con-
solidación en lóbulo inferior izquierdo.

Resultados: Se inicia antibioterapia empírica con ampicilina,
cloxacilina y gentamicina. Tras descartar embolismos pulmonares
y sistémicos asociados, se decide intervención quirúrgica urgente
(> 24 h desde diagnóstico) para prevención de embolia y control
de la descompensación hemodinámica. Presenta en cirugía car-
diomegalia global e hipocontractilidad de ventrículo derecho. La
válvula pulmonar muestra destrucción y vegetaciones en los tres
velos. A nivel mitral hay pequeñas vegetaciones (< 5 mm). Se real-
iza reparación mitrotricuspídea, cierre de CIA, sustitución valvular
pulmonar con prótesis biológica e infundibuplastia del tracto de
salida de ventrículo derecho. Correcta evolución postoperatoria con
hemocultivos preoperatorios negativos y detección de B. quintana
en PCR 16S ARNr bacteriano en implantes mitrales y pulmonares.
Los hallazgos sugieren la posibilidad de patología reumática mitral
incipiente asociada. La serología mostró positividad a títulos de
1/1.260 para B. quintana y B. henselae (probable reacción cruzada
entre especies). Se realizó tratamiento dirigido con ceftriaxona
IV 2 g/d y gentamicina IV 3 mg/kg/d (máximo 240 mg/d) durante
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10 días, desencalándose a doxiciclina oral 100 mg/12 h. La evolu-
ción clínica fue satisfactoria con ecocardiografía al alta mostrando
correcta reparación de todos los defectos y prótesis pulmonar nor-
mofuncionante. Al alta se mantuvo tratamiento con doxiciclina oral
durante doce semanas.

Conclusiones: La infección por Bartonella quintana es una causa
poco frecuente de endocarditis con hemocultivos negativos, siendo
la afectación multivalvular y de la válvula pulmonar excepcional.
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Justificación: La infección de los dispositivos de asistencia
ventricular (VAD) es una de las complicaciones más frecuente y
potencialmente grave tras su implante.

Objetivo: Presentación de un caso de infección de VAD como
ejemplo de las posibles complicaciones graves derivadas de las
infecciones de los mismos y sus consecuencias.

Método: Exposición de un caso clínico de mediastinitis tras
implante de VAD de larga duración como terapia puente a
trasplante.

Resultados: Varón de 41 años con insuficiencia cardiaca avan-
zada por miocardiopatía dilatada familiar en el que se decide
implante de VAD izquierda (LVAD) de larga duración (Heart-
Mate III) como puente a trasplante. Posoperatorio inmediato sin
incidencias. 4 días después del alta acude con datos de sepsis y

exudado purulento por driveline. En TAC destacan colecciones
compatibles con mediastinitis. Se inicia antibioterapia empírica
con piperacilina-tazobactam (PPTZ), vancomicina y cloxacilina y se
interviene de forma urgente observándose abundante pus achoco-
latado pre y retroesternal del que se toma muestra para cultivo
microbiológico. Lavado mediastínico exhaustivo dejando sistema
de lavado con povidona iodada. Friedrich y lavado con povidona
iodada del recorrido del driveline y de su salida. Aislamiento en
muestras intraoperatorias de Streptococcus pyogenes sensible a
penicilina, dirigiéndose la antibioterapia con penicilina G y mante-
niendo PPTZ y vancomicina. Parámetros de LVAD estables durante
todo el proceso. Evolución favorable en el posoperatorio inmediato
con resolución de colecciones en TAC de control. Sin embargo,
la presencia del dispositivo perpetúa la infección, por lo que se
decide inclusión en lista de espera de trasplante en emergencia
grado 1 y alta a domicilio con antibioterapia oral. 12 días después
se realiza trasplante cardiaco ortotópico mediante técnica bicava.
Intervención muy dificultosa por las adherencias causadas por las
intervenciones previas y por la infección persistente. Posopera-
torio inmediato con necesidad de ventilación mecánica y aminas
vasoactivas a dosis altas las primeras 48 horas por cuadro séptico
y disfunción ventricular derecha. Evolución posterior favorable. A
los 12 días del trasplante, reascenso de reactantes de fase aguda
y TAC sugestivo de pericarditis supurada. Ante la complejidad del
caso, se decide tratamiento conservador con PPTZ y vancomicina
intravenosos durante una semana. Mejoría importante que per-
mite desescalada a levofloxacino y trimetoprim-sulfametoxazol
orales, siendo alta a domicilio a los 22 días del trasplante. Tras 3
meses con antibioterapia oral en domicilio, es dado de alta por
parte de Enfermedades Infecciosas.

Conclusiones: Las infecciones de los dispositivos de asistencia
ventricular tanto de corta como de larga duración son frecuentes
ya que parte del dispositivo está en comunicación con el exterior.
Las consecuencias pueden ser graves y requerir medidas agresivas
para su control.
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Justificación: La infección de la herida quirúrgica (IHQ) en
cirugía cardiaca es una complicación relativamente frecuente
(entre 1,1 y el 7,9%) que se asocia a una elevada morbimortalidad.
Se ha descrito una etiología variable y diversos factores predispo-
nentes.

Objetivo: Conocer la incidencia, etiología y prevalencia de fac-
tores predisponentes de la IHQ en nuestro centro, así como su modo
de presentación y pronóstico de la misma.

Método: Pacientes intervenidos de cirugía cardiaca (mediante
esternotomía) en el Hospital Universitario Virgen del Rocío, durante
el periodo de enero de 2014 a junio de 2022, que desarrollaron IHQ.
Los datos se obtuvieron prospectivamente y el manejo se hizo de
forma conjunta por un equipo multidisciplinar.

Resultados: Se registraron 122 pacientes con IHQ (incidencia
total 3,94%) de 64,84 (± 12) años. Los pacientes fueron intervenidos
de: 49,2% cirugía valvular, 23,8% revascularización coronaria, 16,4%
cirugía combinada y 10,6% otros. El 60,7% eran varones, el 38,5%
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