
demuestra que en los primeros meses tras el TxC hay concen-

traciones de TnT-hs elevadas en relación inversa con el tiempo tras

el TxC y que pueden persistir elevadas hasta más de 6 meses. Se

podrı́a atribuir en parte las concentraciones de TnT–hs elevadas a

valores elevados antes del TxC o a un daño miocárdico debido al

acto del trasplante o a un rechazo subclı́nico indetectable por la

biopsia pero detectable por la TnT-hs. La baja especificidad de

la TnT-hs para detectar RA se ha descrito en otro estudio que ha

demostrado su baja fiabilidad para diagnosticar RA6.

En conclusión, los resultados del presente estudio indican que la

determinación de la TnT–hs puede ser de utilidad para descartar

RA, especialmente si sus concentraciones son < 17 ng/l.
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Endocarditis infecciosa por Lactococcus

garvieae: presentación de 2 casos y revisión
de la literatura

Lactococcus Garvieae Infective Endocarditis: Report of 2 Cases

and Review of the Literature

Sra. Editora:

Anteriormente se ha descrito que Lactococcus garvieae es un

patógeno importante en el entorno de la acuicultura, con baja

virulencia para el ser humano. No obstante, en la literatura se han

descrito diversos episodios de infecciones humanas. Presentamos

los primeros 2 casos de endocarditis infecciosa (EI) por L. garvieae

en población española.

El primero es una paciente de 70 años de edad, sin factores de

riesgo cardiovascular, que fue ingresada a causa de una insufi-

ciencia cardiaca progresiva sin que se hubiera identificado fiebre ni

sı́ntomas infecciosos. La exploración fı́sica reveló un soplo

holosistólico no conocido anteriormente, que se auscultaba en el

ápex cardiaco con irradiación a la axila. Al ingreso se detectaron

anemia, leucocitosis y elevación de proteı́na C reactiva.

Se inició un tratamiento diurético intravenoso, que obtuvo buena

respuesta. Se realizaron hemocultivos (�4) y se inició un trata-

miento antibiótico empı́rico con amoxicilina-ácido clavulánico y

gentamicina. La ecocardiografı́a transtorácica mostró que habı́a 2

vegetaciones adheridas a las valvas anterior y posterior de la válvula

mitral e insuficiencia mitral grave. Todos los hemocultivos fueron

positivos para L. garvieae sensible a cefotaxima, ciprofloxacino,

eritromicina, daptomicina y vancomicina. Se cambió el tratamiento

antibiótico a vancomicina. No habı́a antecedentes de consumo de

pescado crudo ni de trastornos gastrointestinales previos al ingreso.

Se realizaron nuevas ecocardiografı́as transtorácica (figura 1 A) y

transesofágica (figuras 1 B y 2), que mostraron varias vegetaciones

adheridas tanto a la valva posterior de la válvula mitral como a la

anterior, con insuficiencia mitral e hipertensión pulmonar graves.

Dado que el tratamiento de la insuficiencia cardiaca resultó ineficaz,

se sometió a la paciente a cirugı́a cardiaca urgente y se le implantó

una prótesis valvular biológica (Mosaic N.o 27). Después de

6 semanas de tratamiento antibiótico intravenoso, se le dio el alta,

y al 1 año seguı́a asintomática y sin sufrir nuevos episodios de EI.

El segundo caso es una paciente de 77 años de edad, con

antecedentes de hipertensión, leucemia linfática crónica y una

intervención quirúrgica por cáncer colorrectal que se complicó con

una bacteriemia por L. garvieae, que hizo que la paciente tuviera

que ingresar en el hospital 2 meses después de la cirugı́a a causa de

dolor de espalda y fiebre persistente. Las exploraciones mediante

radiografı́a, gammagrafı́a ósea y resonancia magnética mostraron

enfermedad inflamatoria que afectaba a las vértebras L4-L5 y los

tejidos blandos paravertebrales. Los hemocultivos fueron positivos

para L. garvieae. El ecocardiograma transesofágico mostró una

estenosis aórtica grave, sin signos de EI. No habı́a antecedentes de

consumo de pescado crudo previos al ingreso, y la paciente recibió

una terapia antimicrobiana parenteral en régimen ambulatorio.

Al cabo de 3 meses, la paciente ingresó en el hospital debido a la

aparición de lesiones purpúreas, malestar general y fiebre las
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últimas 48 h, junto con insuficiencia renal aguda (creatinina,

3,24 mg/dl). Los hemocultivos (�3) fueron positivos para

L. garvieae sensible a penicilina, amoxicilina-ácido clavulánico,

ciprofloxacino y vancomicina. La ecocardiografı́a transesofágica

mostró vegetaciones adheridas a las válvulas aórtica y mitral, que

causaba estenosis aórtica, insuficiencia mitral e hipertensión

pulmonar graves. Se inició tratamiento diurético intravenoso y

tratamiento antibiótico con ampicilina más gentamicina y se

realizó una biopsia cutánea de las lesiones purpúreas, que mostró

vasculitis leucocitoclástica. Se descartó la opción de intervención

quirúrgica debido al elevado riesgo quirúrgico de la paciente, que

finalmente falleció a causa de insuficiencia cardiaca refractaria al

tratamiento médico.

El género Lactococcus, debido a sus caracterı́sticas microbioló-

gicas, se consideró que pertenecı́a al género Streptococcus hasta el

año 1985, en que, con la ayuda de un análisis genético del ADN y

con los datos de secuenciación del ARNr 16S, los microorganismos

hasta entonces denominados estreptococos del ácido láctico

pasaron a designarse con el nombre Lactococcus1. Son 8 las

especies de Lactococcus identificadas, de las cuales L. lactis y

L. garvieae son las que se observan con mayor frecuencia en las

infecciones humanas2.

L. garvieae son cocos anaerobios facultativos, Gram-positivos y

catalasa-positivos, que se agrupan formando cadenas cortas.

Aunque anteriormente se lo ha descrito como un patógeno

importante en el entorno de la acuicultura en Asia, este micro-

organismo se ha reconocido como un patógeno zoonótico

emergente y se han documentado varios casos de infección en

el ser humano en las últimas décadas3. Los Lactococci pueden

identificarse erróneamente como Enterococci por problemas de los

métodos fenotı́picos, por lo que la incidencia de las infecciones en

el ser humano puede ser superior a la descrita anteriormente3.

La identificación de este microorganismo ha mejorado gracias a la

secuenciación génica del ARNr 16S. Por lo que respecta a su

sensibilidad a los fármacos antimicrobianos, se ha demostrado

que es resistente a la clindamicina y sensible a las penicilinas y los

aminoglucósidos4.

Se ha relacionado a L. garvieae con diferentes infecciones

oportunistas en el ser humano: bacteriemia, EI, osteomielitis,

absceso hepático y peritonitis. El mecanismo exacto que conduce

a las infecciones en el ser humano no está bien establecido, pero se ha

relacionado con trastornos gastrointestinales, como la poliposis y la

diverticulosis del colon, ası́ como con el consumo de pescado crudo5.

La enfermedad infecciosa más frecuentemente asociada a este

microorganismo es la EI. Hasta la fecha, solo se han publicado

13 casos de EI debida a este germen. De ellos, el 46% se produjo en

Asia, un 62% en varones, y un 69% fueron episodios de EI en válvulas

nativas. Se observaron trastornos gastrointestinales en 5 casos (38%)

(3 poliposis colónicas, 1 diverticulosis colónica y 1 úlcera gástrica), y

en un 46% habı́a antecedentes de consumo de espinas de pescado o

pescado crudo. El curso clı́nico fue favorable con el tratamiento

intravenoso con penicilinas o aminoglucósidos en monoterapia

o en combinación durante 6 semanas. En 6 pacientes (46%) fue

necesaria la cirugı́a cardiaca (4 de urgencia y 2 programadas tras el

alta hospitalaria, a causa de los efectos residuales de la EI). A

diferencia de las altas tasas de mortalidad por EI previas en población

española (30%)6, la mortalidad intrahospitalaria debida a este

microorganismo fue baja (8%), con 1 muerte causada por una

hemorragia intracraneal masiva y otra que se produjo 3 semanas

después del alta hospitalaria por causas no identificadas.

Figura 1. A: ecocardiografı́a transtorácica. B: ecocardiografı́a transesofágica en plano X. Vegetaciones mitrales (flechas).

Figura 2. A: ecocardiografı́a transesofágica tridimensional; vegetación mitral (flecha). B: ecocardiografı́a transesofágica que muestra insuficiencia mitral grave.
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Cierre percutáneo de fı́stulas coronarias
en pacientes de edad avanzada con anatomı́a
vascular compleja

Percutaneous Closure of Coronary Fistulas in Elderly Patients

With Complex Vascular Anatomy

Sra. Editora:

Las fı́stulas coronarias son anomalı́as congénitas o adquiridas

raras, con baja incidencia en la población general (0,3-0,8%),

originadas primordialmente (50-60%) de la arteria coronaria

derecha o la descendente anterior (30-40%); la menos afectada

(10-20%) es la circunfleja (Cx)1. Las fı́stulas sintomáticas tienen

indicación de cierre desde su diagnóstico, o cuando se

relacionan con isquemia miocárdica, arritmias, dilatación o

disfunción ventricular, sin que importe su tamaño. En pacientes

asintomáticos, el tratamiento es controvertido, y algunos autores

aconsejan el cierre debido al riesgo de complicaciones tardı́as1,2. Su

detección en pacientes adultos implica mayor riesgo quirúrgico y

comorbilidades. La cirugı́a fue el tratamiento habitual durante

décadas, y el cierre percutáneo se restringı́a a pacientes sin opción

quirúrgica y/o con una anatomı́a vascular favorable. No obstante, el

tratamiento percutáneo es factible en centros experimentados.

Presentamos el cierre percutáneo de 2 fı́stulas de Cx en 2 pacientes

adultos con importantes comorbilidades y anatomı́a vascular

compleja, que rechazaron cirugı́a.

El primero es un varón de 77 años, con hipertensión arterial,

fibrilación auricular permanente, en anticoagulación oral, remitido

por disnea de pequeños esfuerzos. La ecocardiografı́a transtorácica

mostró marcada dilatación de cavidades derechas e insuficiencia

tricuspı́dea grave. El cateterismo cardiaco mostró presión arterial

pulmonar normal y cortocircuito izquierda-derecha con Qp/Qs de

1,7. La coronariografı́a reveló una Cx tortuosa, dilatada, con drenaje

en la aurı́cula derecha, lo que se corroboró por tomografı́a

computarizada (figuras 1A-D).
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Figura 1. Tomografı́a computarizada (A y B) con reconstrucción tridimensional (C y D) que muestra la circunfleja ectásica drenando en la aurı́cula derecha muy

dilatada, su disposición anatómica y su conexión distal con la arteria coronaria derecha mediante un lobillo vascular. Imágenes angiográficas que evidencian la

fı́stula de la circunfleja a la aurı́cula derecha (E), el circuito arteriovenoso (F) y la liberación del dispositivo oclusor (G), que obtiene ausencia de flujo residual

significativo (H). AD: aurı́cula derecha; AI: aurı́cula izquierda; Ao: aorta; CD: coronaria derecha; Cx: circunfleja; DA: descendente anterior; VD: ventrı́culo derecho;

VI: ventrı́culo izquierdo.
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