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cido. En nuestra serie la edad se comporté como un factor
independiente de la mortalidad, aunque consideramos pro-
bable la presencia de factores de confusion no controlados
que hayan influido en este hallazgo, y que tal y como indi-
can Mufoz-Gamito et al.!, «la mortalidad no parece venir
condicionada por la edad, sino por la presencia de comorbi-
lidades, por la gravedad en la forma de presentacion inicial
y por el estado basal de cada paciente» (sic).
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Disfuncion de bioproétesis como forma de
presentacion de endocarditis por Coxiella
burnetti

Bioprosthesis dysfunction as a presentation
form of Coxiella burnettii endocarditis

Sr. Director:

Ante un paciente con disfuncion de una bioprétesis antes
de lo esperable, podemos plantearnos la posibilidad de
una endocarditis. Habitualmente sospechamos este diag-
nostico cuando el paciente presenta fiebre, hemocultivos
positivos o vegetaciones en el ecocardiograma. El paciente
presentado curso con insuficiencia grave de una bioprotesis
aortica, sin fiebre, vegetaciones, ni complicaciones peria-
nulares, a pesar de lo cual padecia una endocarditis por
fiebre Q.

Varén de 67 aios, residente en un area rural, que 7 ainos
antes habia experimentado un episodio de endocarditis adr-
tica aguda por Streptococcus del grupo viridans, requirid
sustitucion valvular con xenoinjerto de Carpentier-Edwards.
Siguié controles periddicos permaneciendo asintomatico,
con bioprotesis normofuncionante y hemocultivos negativos.
Seis anos y medio mas tarde, en un ecocardiograma de con-
trol se detecto disfuncion de la bioprotesis con insuficiencia
intraprotésica moderada y funcion ventricular conservada;
la ecocardiografia transesofagica no objetivé vegetaciones
ni alteraciones perianulares. Paralelamente, presento pUr-
pura en extremidades inferiores, anemia normocitica, banda
monoclonal en el proteinograma y crioglobulinemia tipo 1 IgM
e IgG Kappa; el aspirado de médula 6sea mostré un 13% de

células plasmaticas maduras; se interpreté como gammapa-
tia monoclonal de significado incierto. Seis meses mas tarde
consulto por disnea progresiva, astenia y edemas. No pre-
sentd fiebre en ningln momento. En la exploracion fisica
destacaba un soplo compatible con insuficiencia aodrtica,
semiologia de insuficiencia cardiaca y esplenomegalia. Las
ecocardiografias transtoracica y transesofagica mostraron
disfuncion de la bioprotesis adrtica con insuficiencia grave
central, sin vegetaciones ni abscesos, y deterioro de la fun-
cion ventricular izquierda con hipocinesia difusa, fraccion
de eyeccion del ventriculo izquierdo del 25% e hipertension
pulmonar grave. Se solicitaron hemocultivos y serologias
de endocarditis. Los hemocultivos fueron negativos y las
serologias mostraron positividad para Coxiella burnetti
(C. burnetti) con titulos de 1gG fase i1-1:>1/10.240; IgM
fase I-1: 1/400; IgA fase 1-u: 1/200. Se inicid tratamiento con
doxiciclina e hidroxicloroquina. Un nuevo ecocardiograma
transesofagico tridimensional no detectd ninglin cambio. El
cateterismo cardiaco mostro arterias coronarias sin lesiones.
Se procedid al tratamiento quirlrgico con reconstruccion
anular adrtica y sustitucion de la bioprotesis por xenoinjerto
de Carpentier-Edwards de 19 mm. La bioprotesis explantada
tenia los velos engrosados y recubiertos de material infla-
matorio, con insuficiencia central y afectacion del anillo,
sin abscesos ni perforaciones. El analisis de la bioprotesis
explantada mediante reaccién en cadena de la polimerasa
(PCR) y secuenciacion génica del 16S ARNr detect6 la presen-
cia de C. burnetti. El ecocardiograma al alta hospitalaria
mostré bioproétesis normofuncionante con persistencia de
moderada depresion de la contractilidad. A los 6 meses de
seguimiento, bajo tratamiento antibidtico combinado pro-
longado, el paciente permanecia asintomatico sin signos de
insuficiencia cardiaca.
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La endocarditis por C. burnetti es una enfermedad
grave, que afecta principalmente a los varones con valvulo-
patias predisponentes o protesis valvulares'. Constituye la
etiologia mas frecuente de endocarditis con hemocultivos
negativos®3. La fiebre constituye un hallazgo habitual,
pero alrededor del 10% de los casos pueden cursar sin
ella®. La astenia, esplenomegalia, y anemia son hallazgos
muy frecuentes®. Un tercio de los casos se presentan
sobre prétesis, la localizacion mas habitual es la aortica y
frecuentemente se acompafian de disfuncion ventricular.
En los casos de endocarditis protésica el ecocardiograma
suele detectar dehiscencia valvular y vegetaciones de
pequeno tamano, pero el estudio puede ser inespecifico en
cerca del 10% de los casos. En el diagnostico resulta Gtil la
determinacion de anticuerpos IgG en fase 1 (titulo>1/800),
diagnosticos de fiebre Q cronica que en mas del 70% de
los casos se acompafa de endocarditis®®. La identificacién
génica del microorganismo mediante PCR en las muestras
de valvula afectada resulta definitiva’-2.

Nuestro caso ilustra como ante un paciente con insufi-
ciencia de una bioprotesis podemos encontrarnos ante una
endocarditis por C. burnetti, aln en ausencia de fiebre,
vegetaciones o abscesos, o de hemocultivos positivos. Es
frecuente que la endocarditis por fiebre Q curse de forma
silente, con poca fiebre y con astenia como sintoma predo-
minante. El cuadro puede simular un proceso inflamatorio
cronico, por las alteraciones sistémicas que puede producir,
por lo que el diagnostico es dificil y puede retrasarse. Ade-
mas, puede cursar sin vegetaciones, por lo que puede no
sospecharse una endocarditis y procederse a una sustitucion
valvular para, meses mas tarde, desarrollar nuevamente
dehiscencia valvular.

Por todo ello, pensamos que la endocarditis por fiebre Q
debe considerarse siempre ante casos de disfuncion proté-
sica, especialmente en los varones procedentes de las areas
rurales y con hallazgos de afectacion sistémica. Creemos que
la realizacion de hemocultivos y serologias de endocarditis
como C. burnetti, deberia incluirse en el estudio sistematico
de estos pacientes.
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