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Justificacion: La dalbavancina es un lipoglucopéptido activo frente
a grampositivos resistentes que permite su administracién quin-
cenal debido a sus caracteristicas farmacocinéticas. Aprobada para
las infecciones de piel y partes blandas, existen pocos datos sobre
su eficacia en las infecciones endovasculares.

Objetivo: Describir nuestra experiencia con el uso de dalbavancina
en las infecciones endovasculares.

Meétodo: Revision retrospectiva de pacientes con infecciones endo-
vasculares (endocarditis infecciosa, bacteriemia relacionada con
catéter, infeccién protésica vascular y bacteriemia primaria) tra-
tados con dalbavancina en nuestro centro desde enero/2016 hasta
julio/2023.

Resultados: 74 pacientes con infeccién endovascular recibieron
dalbavancina durante el periodo de estudio (mediana de edad 71
afnos, 73% varones). 37 fueron endocarditis, 17 bacteriemias prima-
rias, 12 bacteriemias relacionadas con catéter y 8 infecciones de
protesis vascular. En el 89% (66) de los casos se obtuvo aislamiento
microbiolégico siendo el microorganismo mas frecuentemente ais-
lado el S. aureus 40,5% (30) de los cuales el 22% (10) fueron meticilin
resistentes), seguido de S. coagulasa negativo (24% (18), de los cua-
les el 38% (7) eran sensibles a oxacilina), 16% (12) Enterococcus spp.
(9 E. faecalis y 3 E. faecium) y 8% (6) Streptococcus spp. 4 pacien-
tes tuvieron una infeccién polimicrobiana. Se test6 la sensibilidad
de dalbavancina en 7 pacientes (9,5%), siendo sensible en todos
ellos. En el 90,5% (67) de los pacientes se utiliz6 de manera diri-
gida, siendo el motivo mas frecuente para su uso la comodidad para
su administracién (84%), que permitié el alta hospitalaria precoz
en todos ellos, combinandose con otro antibiético en el 35% (26)
(rifampicina en el 73% (19)). En 51 pacientes (69%) se utiliz6 dosis
Gnica, siendo 1.500 mg la dosis mas frecuente (96,1%). 4 pacientes
(5,4%) recibieron 4 o mas dosis de dalbavancina. El 89,2% (66) de
los pacientes se curaron clinica y microbiolégicamente, Sefialar que
de los 8 fracasos de tratamiento, 5 eran pacientes con endocardi-
tis o infecciones de protesis vasculares en los que estaba indicado
el tratamiento quirdrgico y no se realizé por riesgo operatorio. 16
pacientes fallecieron, solo 3 por causas relacionadas con la infeccién
Solo 4 pacientes (5,4%) presentaron algdn tipo de efecto secunda-
rio (uno deteriord la funcién renal, dos desarrollaron trombopenia
y otro hepatitis leve).

Conclusiones: La dalbavancina parece ser una alternativa tera-
péutica segura y eficaz para el tratamiento de infecciones
endovasculares graves, especialmente endocarditis complicadas e
infecciones de material protésico intravascular que precisan de tra-
tamientos prolongados.

https://doi.org/10.1016/j.circv.2023.11.023

39

Cirugia Cardiovascular 31 (2024) 25-44

22-ID: 16

Endocarditis infecciosa adrtica aislada: ;existen A
diferencias entre morfologia bicispide y et
tricaspide?

L. de Miguel Garcia!-2:*, L. Varela Barca -2, C.
Rodriguez Lépez -2, A. Kallmeyer Mayor -2, R.
Hernandez-Estefania -2, A. Heredero Jung!-2, M.P.
Calder6n Romero !-2, A. Donado Mifiambres -2, G.
Aldamiz-Echevarria -2, J. Tufién Fernandez !-2

1 Servicio de Cardiologia, Hospital Universitario
Fundacién Jiménez Diaz, Madrid

2 Servicio de Cirugia Cardiovascular, Hospital
Universitario Fundacion Jiménez Diaz, Madrid
*para correspondencia.

Justificacion: La valvula aértica bictspide (VAB) es la anomalia car-
diaca congénita mas frecuente. En la VAB la valvula adrtica esta
formada por dos valvas en lugar de por tres y se asocia con un
mayor riesgo de complicaciones cardiovasculares, entre las que se
encuentra la endocarditis infecciosa (EI). La EI contin(ia siendo una
enfermedad con alta morbilidad y mortalidad a pesar de los avan-
ces en el diagnéstico y el tratamiento, y constituye un desafio para
la salud publica. Los pacientes con VAB estan considerados pobla-
cion de riesgo de El, ya que el flujo turbulento y la lesién endotelial
secundaria a la VAB favorecen la deposicién de plaquetas y fibrin6-
geno propiciando el crecimiento de microorganismos. A pesar de
ello, tanto las guias de 2015 como su reciente actualizacién de 2023,
no recomiendan el uso generalizado de profilaxis en pacientes con
VAB.

Objetivo: Analizar los casos de EI adrtica en nuestro centro en
funcién de la morfologia valvular comparando VAB con valvulas
tricaspides (VAT). Conocer si existen diferencias en epidemiologia,
caracteristicas de los pacientes, tratamiento recibido y resultados.
Método: Estudio observacional unicéntrico y retrospectivo que
incluye a todos los pacientes ingresados por El desde el 1 de enero
del 2016 al 31 de diciembre del 2022. Los datos se obtuvieron
mediante la revisién de la base de datos hospitalaria de EI, ademas
de historias clinicas electrénicas y base de datos de laboratorio. Se
siguieron los protocolos establecidos en el hospital para acceder a
los datos con fines de investigacién y comunicacién cientifica. Se
analizan datos epidemiolégicos, clinicos, microbiol6gicos, ecocar-
diograficos, complicaciones durante la hospitalizacién, necesidad
quirGrgica y mortalidad intrahospitalaria. Se realizé6 un andlisis
estadistico comparativo entre VAB y VAT. Los pacientes con VAB
se identificaron a través de métodos de imagen (ecocardiograma o
TAC) o en el informe quirtrgico.

Resultados: Durante el periodo de estudio ingresaron un total de
47 pacientes por EI aértica aislada en nuestro centro. De ellos 19
(40,4%) fueron VAB y 28 VAT (59,6%). El andlisis del nimero total
de VAB a lo largo de los afios se muestra en la figura en la que se
puede observar una ligera tendencia al incremento de El sobre VAB.
Atendiendo a las caracteristicas basales de la poblacién y estratifi-
cada en funcién de la anatomia valvular, observamos caracteristicas
similares en cuanto a sexo y factores de riesgo cardiovascular (tabla
1). Solamente encontramos diferencias estadisticamente significa-
tivas en la presencia de cirugia previa, mas frecuente en BAV con 14
casos (73,8%) frente a 8 (28,6%) en VAT (p=0,02). La edad media fue
similar en ambos grupos (68,1 afios en VAT frente a 63,7 en VAB),
contrariamente a lo publicado en otras series en lo que la VAB se
asocia a edades mas tempranas. Centrandonos en la etiologia, no
existieron diferencias significativas en cuanto al germen causal de
lainfeccion (tabla 2). Los gérmenes mas frecuentes fueron: Strepto-
coccus (25%delasen VATy 26,3% en VAB) seguido de Staphylococcus
(21,4%en VAT 21,1% en VAT). Encontramos menor identificacién del
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Tabla 1
Caracteristicas basales estratificadas por anatomia valvular (%)
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Tabla 3
Origen de la infeccién en funcién de la anatomia

Caracteristicas basales Trictspid icaspid ]
Edad (afios), media (DS) 68,1 (11,5) 63,7 (11,7) 0,21
Sexo varén, % (n) 75 (21) 73,8 (14) 0,92
Tabaco activo, % (n) 42,9 (12) 26,3 (5) 0,51
Portador dispositivos, % (n) 7,1(2) 0 (0) 0,49
Cirugia previa, % (n) 28,6% (8) 63,2% (12) 0,02
Valvulopatia previa, % (n) 21,4 (6) 42,1 (8) 0,13
Arritmias, % (n) 17,9 (5) 10,5 (2) 0,49
ADVP, % (n) 100 (28) 5,3 (1) 0,22
Enf. Neuroldgica previa, % (n) 10,7 (3) 0 (0) 0,14
IR previa, % (n) 14,3 (4) 5,3 (1) 0,33
VIH, % (n) 3,6 (1) 5,3 (1) 0,78
Charlson ajustado edad, media (DS) 4,5 (2,5) 3,6 (2,5) 0,27
Hipertensién arterial, % (n) 60,7 (17) 42,1 (8) 0,21
Dislipemia, % (n) 39,3 (11) 47,4 (9) 0,58
FRCV Diabetes mellitus, % (n) 32,1(9) 10,5 (2) 0,09
EPOC % (n) 14,8 (4) 5,3 (1) 0,31
Art. Periférica, % (n) 14, 3 (4) 5:31(1) 0,32
Tabla 2
Caracteristicas microbiolégicas estratificadas por anatomia valvular (%)
Etiologia Tricuspides Bicuspides
Desconocido 5(17,9%) 6 (31,6%)
Enterococcus 1(3,6%) 0 (0%)
Staphylococcus 6(21,4%) 4(21,1%)

Streptococcus 7 (25%) 5 (26,3%)

Otros 3(10,7%) 1(5,3%)

agente causal en el caso de El sobre VAB de los cuales en el 31,6% de
los casos no logré hallarse el agente causal, frente a 1 17,9% de las
El sobre VAT. Con respecto al foco origen de la EI (tabla 3), lo mas
frecuente fue el foco odontolégico con antecedente de manipula-
cion dental previa en el 21,4% de las en VAT y el 68,4% de las VAB.
No hubo diferencias en el resto de focos de la EI en funcién de la
morfologia valvular. Sin embargo, un porcentaje no desdefiable de
casos tienen un origen “desconocido” que corresponde con 6 casos
(21,4%)en VAT y 12 (68,4%) en VAB, estando el origen desconocido
de la EI relacionado de manera significativa con VAB (p=0,035).
Atendiendo al tipo de lesién valvular aértica, los pacientes con VAB
presentaron en mayor medida estenosis adrtica (EAo) moderada-
severa siendo documentada en el 52,6% de las El sobre VAB frente al
47,4% que debutaron con insuficiencia valvular aértica (IAo). En los
pacientes con VAT presentaron IAo moderada-severa en el 68,75%.
Es decir, mas de la mitad de las IAo en VAB fueron ligeras (53,9%).
Por lo que nos encontramos con una diferente presentacion clinica
de la EIL En cuanto a la presentacién clinica de la EI (tabla 4) no se
observaron diferencias entre grupos en relacién con los embolis-
mos, vegetaciones, lesiones intracardiacas, fenémenos vasculares
ni fracaso renal. El shock cardiogénico fue similar en los dos grupos
al igual que el EuroScore 11 (9,6 frente a 9,3). Nuestros datos no con-
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Foco Trictuspides Bicuspides
Maniobras 5 (17,9%) 3 (15,8%)
invasivas

Cirugia 4 (14,3%) 3(15,8%)
Genitourinario 3 (10,7%) 0 (0%)
Gastrointestinal 1(3,6%) 0 (0%)
Cutaneo 2 (7,1%) 0 (0%)
Otros 1 (3,6%) 0 (0%)
Odontoldgico 6(21,4%) 13 (68,4%)

Desconocido 6 (21,4%) 12 (68,4%)

Tabla 4
Curso clinico y complicaciones de la El en funcién de anatomia valvular

Complicaciones de la El Tricuspid Bicuspid P

Fendémenos vasculares % (n) 21,4 (6) 0 (0) 0,03
Embolismo, % (n) 39,3 (11) 31,6 (6) 0,59
Nueva IC, % (n) 53,6 (15) 36,8 (7) 0,26
Vegetaciones, % (n) 89,3 (25) 68,4 (13) 0,07
Absceso, % (n) 14,3 (4) 15,8 (3) 0,89
Complicaciones intracard*, % (n) 28,6 (8) 42,1 (8) 0,34
Sepsis, % (n) 25,0(7) 26,3 (5) 0,92
Ictus, % (n) 21,4 (6) 15,8 (3) 0,63
Shock,% (n) 10,7 (3) 21,1(4) 0,33
Nueva insuficiencia renal, % (n) 35,7 (10) 31,6 (6) 0,77
Bloqueo AV, % (n) 21,4 (6) 21,1 (4) 0,98
EuroScore 1, media (DS) 9,6 (6,7) 9,3 (3,4) 0,85

*Complicaciones intracardiacas= pseudoaneurismas, abscesos, fistulas o perforaciones

cuerdan con otros estudios en los que las VAB se han relacionado
con unamayor incidencia de complicaciones perivalvulares como el
desarrollo de abscesos, fistulas, pseudoaneurismas o bloqueo auri-
culoventricular. En lo referente al tratamiento, se intervinieron un
total de 16 casos (el 57,1%) de las VAT y 12 casos (63,2%) de las VAB.
No hubo diferencias en cuanto mortalidad que fue del 21,1% global,
25% de las VAT y 14,3% de las VAB (p=0,71). Tampoco encontramos
diferencias en cuanto a la mortalidad en operados, que result6 de
manera global un 7,24% (6,25% en VAT frente a 8,33% VAB, p=0,58).
En no operados la mortalidad fue claramente superior resultando
el 21,1% global, pero sin encontrar diferencias entre los grupos (25%
en VAT y 14,3% en VAB, p=0,83).

Conclusiones: En nuestro centro no encontramos diferencias en
cuanto a la edad de desarrollo de EI en funcién de morfologia
valvular. Tampoco hubo diferencias en las caracteristicas basales
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Figura 1. Endocarditis Infecciosa en valvulas adrticas bictispide por afio (%).

de los pacientes. El antecedente de proétesis valvular, identificado
como caracteristica de alto riesgo, es mas frecuente en casos de
El sobre VAB coherente con el mayor riesgo de esta poblacién de
presentar disfuncién valvular y necesidad de intervencién sobre
la misma. En cuanto a etiologia los principales microorganismos
responsables fueron Streptococcus y Staphylococcus sin diferencias
entre VAT y VAB. Existe menor identificaciéon del agente causal en
el caso de EI sobre VAB. El foco odontoldgico es el principal origen
de infeccién en ambos grupos, sin embargo, el origen desconocido
es mas frecuente en VAB, por lo que existen dudas acerca de si esta
poblacién se beneficiaria de profilaxis de EI y en ese caso habria
que definir ante qué tipo de procedimiento. Encontramos diferen-
cias en cuanto a la afectacién valvular, se objetivd EAo grave en
el 50% de las EI sobre VAB, mientras que los pacientes con VAT
presentaron IAo grave en su mayoria (68,8%). No se han identifi-
cado diferencias en las complicaciones de la El entre ambos grupos.
Los pacientes con VAB parecen tener un riesgo significativo de EI,
mayor que los pacientes con VAT, se requieren mas estudios pros-
pectivos con adecuado tamafio muestral para estimar con mayor
precision la incidencia EI, el riesgo relativo y el beneficio potencial
de la profilaxis antibidtica en este grupo de pacientes.
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Justificacion: La infeccién por C. burnetti causa la fiebre Q, zoonosis
de distribucién mundial. La infeccién se puede cronificar en forma
de endocarditis, infeccién vascular (8%) o infeccién osteoarticular.
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La presencia en la literatura de aneurismas micéticos sobre aorta
ascendente es escasa.

Caso clinico: Se trata de un varén de 59 afos, exfumador e
hipertenso intervenido en la infancia por estenosis uretral. En
el seguimiento urolégico, TC, se le encontré de forma causal un
pseudoaneurisma parcialmente trombosado de seno no corona-
riano que provoca compresién de cavidades cardiacas derechas
con disfuncién biventricular. Se completa el estudio con RM, ETT
y coronariografia. Todos ellos refuerzan los hallazgos de la TC. Tras
comentar el caso con Cirugia Cardiaca de la Policlinica, se decidi6é
intervencién quirdrgica. Hallazgos intraoperatorios: masa gigante
intrapericardica, sugestiva de trombosis crénica de un aneurisma,
que emergia del seno coronario derecho, con una puerta de entrada
de 1 x 1,5mm. Cuya apertura dio salida a un contenido pastoso
blanco. Durante su estancia en UCI el paciente present6 febricula.
A la espera de los resultados microbiolégicos de las muestras de

Figura 1. Pruebas de imagen TC toracico. A y B TC tordcico preoperatorio en
corte transversal con contraste. Coraza del pseudoaneurisma macada con un punto
naranja. El asterisco azul es el pseudoaneurisma. C y D TC toracico posoperatorio.
Coraza residual del pseudoaneurisma marcada con punto naranja. No se aprecia
salida del contraste. Pseudoaneurisma excluido.

Figura 2. Reconstruccién tridimensional del corazén y los grandes vasos desde el
TC preoperatorio. A. Visién anterior. B. Vision posterior. La flecha naranja identifica
al pseudoaneurisma. El asterisco azul corresponde a la aorta.
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