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Endocarditis precoz sobre válvula biológica mitral
por Tropheryma whipplei: experiencia del tratamiento
médico con antibioterapia

Early biological prosthetic mitral valve endocarditis due

to Tropheryma whipplei: experience of an antimicrobial

treatment approach

Sr. Editor:

La endocarditis por Tropheryma whipplei es una entidad

infrecuente1, con poco más de 150 casos descritos y menos de

una decena con afección de válvula protésica. Sin embargo, este

microorganismo se aı́sla en alrededor del 5%2,3 de las endocarditis

infecciosas con cultivos negativos, por lo que su búsqueda activa es

recomendable en las endocarditis subagudas o crónicas en las que

pueda estar implicado.

A continuación se expone, con su consentimiento informado y

explı́cito, el caso de una mujer de 75 años, asintomática, con

antecedente de fibrilación auricular, sustitución de válvula mitral

biológica por doble lesión grave a ese nivel y anuloplastia

tricuspı́dea y portadora de marcapasos unicameral por bloqueo

auriculoventricular completo posoperatorio 11 meses antes. Fue

trasladada a nuestro centro por demostrarse una estructura sésil

sobre la válvula protésica en un control rutinario.

Los ecocardiogramas transtorácico y transesofágico evidencia-

ron una estructura hiperecogénica, pedunculada, con movimiento

libre a través de la prótesis mitral, de más de 1 cm de longitud

máxima (figura 1A, B), sin repercusión funcional. En las determi-

naciones analı́ticas se evidenció una discreta elevación de los

parámetros inflamatorios (proteı́na C reactiva, 52 mg/l; leucocitos,

11.590/ml; velocidad de sedimentación glomerular, 51 mm). Ante

la sospecha de endocarditis protésica precoz, se extrajeron cultivos

de sangre y orina y se realizaron una resonancia magnética craneal

que descartó embolias sépticas (evidenció una lesión isquémica

residual, figura 1C) y una tomografı́a por emisión de positrones que

puso de manifiesto una actividad metabólica compatible con

endocarditis infecciosa a nivel de la válvula mitral (figura 1D).

La negatividad de los cultivos promovió una búsqueda

exhaustiva de agentes etiológicos implicados en las endocarditis

con hemocultivos negativos. Los resultados de las serologı́as de

los microorganismos atı́picos consultados fueron negativos y la

reacción en cadena de la polimerasa (PCR) para el ADN de

T. whipplei fue positiva en heces. Se ha descrito la posibilidad

de colonización asintomática del microorganismo, lo cual resta

especificidad a esta prueba en pacientes sin clı́nica compatible con

enfermedad de Whipple4. Por ello, se realizaron endoscopias para

determinar la implicación intestinal, y mostraron una mucosa

gastrointestinal sana (figura 1E) sin evidencia de los caracterı́sticos

gránulos ácido peryódico de Schiff positivos en la muestra

histológica de la segunda porción duodenal. Se repitió la PCR en

saliva, heces, sangre y orina, y nuevamente el resultado fue positivo

en heces.

A pesar de la ausencia de clı́nica compatible con enfermedad de

Whipple, la alta probabilidad de endocarditis infecciosa evidenciada

en la tomografı́a por emisión de positrones, la posibilidad de

afección valvular aislada reflejada en la literatura5 y la detección del

ADN de T. whipplei en 2 muestras de heces separadas condicionaron

el inicio de un tratamiento antimicrobiano empı́rico para la

endocarditis que incluyera la cobertura del microorganismo.

Se optó por un régimen empı́rico con gentamicina, daptomicina

y ceftriaxona durante 4 semanas y tratamiento supresor durante

1 año con cotrimoxazol. Aunque la antibioterapia recomendada

por la guı́a europea aboga por doxiciclina e hidroxicloroquina para

el tratamiento de la enfermedad de Whipple, las recaı́das descritas

tras el tratamiento clásico con ceftriaxona y cotrimoxazol parecen

guardar relación con resistencias al segundo compuesto. Una

revisión nacional retrospectiva no evidenció diferencias entre

ambos regı́menes2 y el mayor espectro de la ceftriaxona dentro de

un régimen empı́rico hizo que se eligiera como tratamiento más

adecuado para la paciente.

A las 2 semanas del inicio del tratamiento, se repitió un

ecocardiograma transesofágico que evidenció estabilidad de la

lesión (figura 2A) sin afección de otras válvulas (figura 2B). Ante

estos hallazgos, la evidencia publicada sobre cuadros de hiper-

tensión pulmonar o endocarditis6 ocasionados por el bacilo y
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Figura 1. A: ecocardiograma transesofágico a 08 que evidencia una lesión pedunculada en la cara auricular de la prótesis biológica de válvula mitral. B: vista

tridimensional de la lesión desde la cara auricular. C: resonancia magnética cerebral con lesión isquémica residual parietal izquierda sin embolias sépticas. D:

tomografı́a por emisión de positrones que muestra actividad metabólica marcada a nivel de la válvula mitral protésica. E: endoscopia con mucosa gástrica (arriba) y

duodenal (abajo) sin erosiones.

Figura 2. A: vista ventricular mediante ecocardiografı́a transesofágica 3D con tamaño similar de la verruga. B: ausencia de afección de la válvula aórtica nativa en

perspectivas ortogonales. C: disminución del tamaño de la lesión en ecocardiografı́a transesofágica a 08 con y sin color. D: ecocardiografı́a transesofágica 3D; menor

tamaño de la verruga en la cara auricular.
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resueltos sin necesidad de cirugı́a motivó que se continuase con la

terapia antimicrobiana. El aminoglucósido se sustituyó por

ciprofloxacino por nefrotoxicidad y la daptomicina por linezolid

por probable neumonitis, por lo que la antibioterapia combinada se

prolongó hasta las 6 semanas, y después se continuó con

cotrimoxazol en monoterapia hasta completar el año. El último

control ecocardiográfico, realizado a los 4 meses del inicio de la

antibioterapia, evidenció una clara disminución del tamaño de la

verruga (figura 2C,D). En los análisis, se normalizaron progresi-

vamente los parámetros inflamatorios (proteı́na C reactiva, 1,2 mg/

l; leucocitos, 7.740/ml; velocidad de sedimentación glomerular,

9 mm). Se trata del primer caso conocido hasta la fecha de

endocarditis protésica precoz por T. whipplei en el que se evidencia

ausencia de progresión de la enfermedad y regresión del tamaño

de la lesión endocardı́tica mediante tratamiento antibiótico

exclusivamente.
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Incidencia y mortalidad de la endocarditis infecciosa
causada por estreptococos orales en las últimas tres
décadas en un centro de referencia en España

Incidence and mortality of infective endocarditis caused by

oral streptococci in the last three decades at a referral center

in Spain

Sr. Editor:

La endocarditis infecciosa (EI) fue hasta hace 3 o 4 décadas

una enfermedad subaguda producida por la infección de una

lesión cardiaca subyacente por microorganismos de la flora oral,

sobre todo Streptococcus viridans. Este tipo de EI tiene un

pronóstico relativamente bueno, dentro de la gravedad de esta

enfermedad1. Sin embargo, los cambios sociosanitarios aconte-

cidos en las últimas décadas, como el aumento de la edad de la

población, la mayor frecuencia de otros microorganismos

causales (fundamentalmente estafilococos y enterococos) y

nuevos factores de riesgo (consumo de drogas por vı́a parenteral,

prótesis valvulares, dispositivos eléctricos, bacteriemias relacio-

nadas con la atención sanitaria, etc.)2,3, han hecho que la EI haya

modificado su perfil clı́nico y epidemiológico y su pronóstico2–6.

El objetivo de este estudio es analizar, en una amplia serie

unicéntrica recogida en los últimos 30 años en un hospital de

tercer nivel en España, las caracterı́sticas de las EI causadas por

estreptococos orales en este medio, ası́ como los cambios

producidos en su incidencia relativa, el tratamiento y el

pronóstico.

Para ello, se ha analizado una cohorte de pacientes consecutivos

diagnosticados de EI y seguidos en nuestro centro entre 1990 y

2020 (n = 485) para identificar los casos ocasionados por estrep-

tococos orales (S. viridans y variantes nutricionales de estrepto-

cocos: Abiotrophia y Granulicatella) y comparar sus caracterı́sticas

en 3 periodos de tiempo (1990-2000, 2001-2010 y 2011-2020). El

estudio fue aprobado por el comité ético del centro y cuenta con el

consentimiento informado de los pacientes. De los 485 casos,

346 fueron EI nativas, 59 protésicas precoces y 80 protésicas

tardı́as. El 19,4% (n = 94) de los 485 casos se produjeron por

estreptococos orales (90 de S: viridans, 3 de Abiotrophia y 1 de

Granulicatella). Los estafilococos fueron los microorganismos más

frecuentes (37,9%), mientras que los enterococos causaron el 16,3%.

En la tabla 1 se detalla el número de casos de EI debida a

estreptococos orales en los 3 periodos de tiempo y en los diversos

tipos de EI. Los estreptococos orales causaron el 20,1% de las EI

nativas y el 22,5% de las protésicas tardı́as, pero fueron muy poco

frecuentes en las protésicas precoces. Por periodos, se observó una

reducción significativa de la proporción de casos causados por

estos microorganismos, que pasó del 21,7% en 1990-2000 al 16,7%

en 2011-2020 (p = 0,045) (tabla 1). Similares tendencias se vieron

en las EI nativas y protésicas tardı́as, aunque sin alcanzar la

significación (tabla 1).

La tabla 2 muestra las caracterı́sticas de las EI por estreptococos

orales en los 3 periodos de tiempo, entre los que no se observan
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