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Resultados: Se incluyeron 502 pacientes (57% varones), con
media de edad de 83 afios (DE: 3,07; rango 80-95). Las principales
comorbilidades fueron HTA (73%), insuficiencia cardiaca (40%)y DM
(31%). La EI fue de origen comunitario en el 57% de los casos, mas
frecuente sobre valvula natural (62%), siendo las valvulas aértica
(45%) y mitral (44%) las mas afectadas.

Los microorganismos mas frecuentemente aislados fueron los
estafilococos en un 34,1% (19% Staphylococcus aureus y 19,9% SCN),
seguidos de Streptococcus sp. (28%) y Enterococcus sp. (19%).

Las manifestaciones clinicas mas frecuentes fueron fiebre (82%)
e insuficiencia cardiaca (41%). El 32% de los pacientes presenté un
soplo nuevo y un 24% fenémenos embdlicos. El 15% desarroll6 sep-
sis grave.

En un 52% de los pacientes estaba indicada la cirugia, que solo se
realiz6 en el 21%. El motivo mas frecuente de no realizar la cirugia
fue el mal prondstico (34%). El 46% de los pacientes intervenidos
presenté complicaciones.

Durante el ingreso fallecieron 174 (35%) pacientes, no encon-
trandose diferencias significativas en funcién de que se hubiese
realizado o no cirugia. En el afio de seguimiento fallecieron 59
(12%) pacientes, siendo esta proporcién mayor en los pacientes no
intervenidos (8,3 vs. 23%, p=0,007), 52 (17%) pacientes presenta-
ron secuelas, y 66 (20%) requirieron reingreso, sin diferencias en
funcién de que se hubiese realizado tratamiento quirtrgico.

Conclusiones: La El en pacientes > 80 afios presenta alta morta-
lidad durante el ingreso hospitalario y en el afio posterior, y elevado
porcentaje de secuelas y reingresos. En la mayoria de los pacientes
no se realiz6 cirugia pese a estar indicada, principalmente por su
mala situaciéon clinica. No se encontraron diferencias en la mor-
talidad durante el ingreso del episodio de EI, segln el paciente
se hubiese intervenido o no. Sin embargo, los pacientes a los que
se practico cirugia como parte del tratamiento presentaron menor
mortalidad al afio del diagndstico.
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17. Endocarditis infecciosa y enfermedad
diseminada por Mycobacterium chimaera
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Justificacion: La endocarditis por Mycobacterium chimaera
(M. chimaera) es una entidad muy infrecuente (10 casos) y que pre-
senta muy mal pronéstico a pesar de un tratamiento antibiético y
quirdrgico agresivos. Se ha reportado recientemente que la infec-
cion parece estar en el intercambiador de calor de la maquina de
circulacién extracorpérea (Eur Heart J. 2015; 36, 2745-2753).

Objetivo: Describir el primer caso espafiol de endocarditis infec-
ciosa por M. chimaera.

Resultados: Presentamos el caso de un varén de 54 afios con
antecedentes de linfoma de Hodgkin (19 afios antes) y cirugia

de reemplazo valvular adrtico por prétesis biolégica y puentes
coronarios realizada en otro centro. A los 16 meses poscirugia
ingres6 por fiebre de origen desconocido. En la analitica presen-
taba linfopenia, insuficiencia renal y alteracion del perfil hepatico.
Se realiz6 un ecocardiograma que fue normal. Por persistencia de
fiebre sin foco, se realiz6 un PET-TAC con captacién en prétesis
aértica. Se inici6 tratamiento para endocarditis con hemocultivo
negativo. Se objetivaron granulomas no caseificantes en la biop-
sia de médula 6sea y hepatica. En el cultivo de orina y de médula
Osea, se aislaron micobacterias del grupo Mycobacterium avium
complex. Con el diagnéstico de enfermedad diseminada por Myco-
bacterium avium complex, se comenz6 tratamiento antibiético con
rifampicina, etambutol y claritromicina. Se considero falso positivo
el resultado del PET-TAC. A los 5 meses ingresé por persistencia
de fiebre y aparicién de masa en muslo izquierdo. El ecocardio-
grama fue normal y se realiz6 un nuevo PET-TAC con captacién
en proétesis adrtica y muslo. El 16 de febrero se tipificé la especie
(M. chimaera), llegando asi al diagndstico de enfermedad disemi-
nada y endocarditis por M. chimaera. Se inicié6 tratamiento con
amikacina, levofloxacino, etambutol, claritromicina y rifampicina.
Al mes se obtuvieron los primeros hemocultivos negativos y se
someti6 a recambio valvular aértico por prétesis mecanica. No
se extirpé la masa del muslo (reducida a 9 mm). El cultivo de la
valvula fue positivo para M. chimaera. A pesar de hemocultivos
negativos, ante persistencia de fiebre, pancitopenia e insuficiencia
renal se inici6 tratamiento con gamma-interferén 1b. El paciente
experiment6 mejoria clinicay continué el tratamiento ambulatorio.
Fue necesario suspender tanto etambutol (neuropatia periférica)
como amikacina (ototoxicidad) y tras 14 semanas se suspendi6 el
gamma-interferén. En el PET-TAC de control, se objetivé ausencia
de captacion en proétesis adrtica con persistencia de captacion en
muslo. Actualmente sigue tratamiento con cotrimoxazol, levoflo-
xacino, rifampicina y claritromicina.

Conclusiones: La endocarditis por M. chimaera es una entidad de
dificil diagnéstico que debe ser sospechada en pacientes con cirugia
cardiaca previa. La extracciéon del material infectado es impres-
cindible, tras 2-4 semanas de tratamiento antibiético. El uso de
interferén 1b puede ser (til para potenciar la efectividad de tra-
tamiento.
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