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Desde 1984 se han realizado 6775 trasplantes cardiacos en Espafia
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MIRE; 4,2
MIHT; 3,5

MIDI; 54,5

MIRE; 4,5
MIHT; 3,6

MIDI; 56,7

MIIS; 18,8

MIIS; 17,0

CONG; 6,9

VALV; 3,5

RETX; 1,1
__.OTRAS;
7,6

Cong: Cardiopatia congénita. MIDI: Miocardiopatia dilatada.
MIHT: Miocardiopatia hipertrofica. MIIS: Miocardiopatia
isquémica. MIRE: Miocardiopatia restrictiva. RETX: Retrasplante
agudo o cronico. VALV: Valvulopatia.

CONG; 5,3
VALV; 3,6
~ RETX; 1,2

OTRAS; 8,1

TRASPLANTADOS

N= 247

Figura 5.11. Diagnosticos lista cardiaca. 2012.




e[ a Insuficiencia cardiaca es una de las
causas mas frecuentes de muerte en el
rm{.ndo desarrollado

eLa implantacion quirurgica de asistencia
ventricular izquierda (LVAD) puede
disminuir la mortalidad en pacientes con
Insuficiencia cardiaca avanzada.
Frecuentemente es el puente hasta el
Trasplante Cardiaco

Rose EA, Gelijns AC, Moskowitz AJ et al. Long-term mechanical left
ventricular assistance for end-stage heart failure. N Engl JMed 2001;
345:1435-1443




« La endocarditis Infecciosa (El) es una
enfermedad grave y letal con una
nfﬂrtalidad superior al 30%

La diseminacion de la infeccion desde las estructuras
valvulares a los tejidos circundantes provocan
complicaciones perivalvulares. Su fistulizacion
aparece en 6 - 9% de los casos.

. La extension extravalvular es de esperar en algunos
pacientes. La formacion de una fistula aorto-cavitaria
es una complicacion infrecuente de la IE (incidencia
del 1%) aunque muy grave

. Dichas complicaciones pueden plantear dificultades
técnicas en la cirugia

. La insuficiencia cardiaca congestiva identifica al
subgrupo de pacientes con peor prondstico.




Trasplante cardiaco como
tratamiento de una El

Trasplante cardiaco como
tratamiento de una El a germen
desconocido

Trasplante cardiaco en paciente con
El secundaria a asistencia
ventricular

Poca literatura. Casos aislados descritos.




Trasplante cardiaco como
tratamiento de una El

Trasplante cardiaco como
tratamiento de una El a germen
desconocido

Trasplante cardiaco en paciente con
El secundaria aasistencia
ventricular

Poca literatura. Casos aislados descritos.
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Paciente 1

-{V—arc’)n 25 anos, sano.

m Ingresa el 7/08/2004 por dolor con tumefaccion
de ESI y pectoral por traumatismo. Fiebre 39° c
y escalofrios.

m Se diagnostica de miositis e ingresa en MI.
Hemocultivos: S. aureus resistente a meticilina
(MRSA).

m Empeoramiento clinico: IC y soplo IAo. Traslado
a Cardiologia.

m Ecocardio: endocarditis aodrtica + absceso
valvular, con insuficiencia valvular masiva.




Paciente 1

Evolucion
ETE 10/8/2004

+

m |Ao severa por perforacion de
sigmoidea de seno coronario derecho

con vegetacion (5mm)

m Imagen de doble contorno de pared Ao
muy sugestivas de absceso anular Ao.

m Ligera dilatacion VI (DTDVI 57mm) y
motilidad global conservada. FEVI 61%




Paciente 1

Evolucion

m 10/08/2004: Sustitucién raiz adrtica por
nomoinjerto criopreservado. Se deja torax
abierto por edema de miocardio. Disfuncion
ventricular grave postoperatoria - cateterismo:

estenosis del tronco secundaria a la cirugia.

m 14/08/2004: re-1Q, con PMC a la DA.
m 20/08: Fiebre (6 dias).

m Ecocardio: destruccion del homoinjerto por
abscesos, y abscesos en valvulas mitral y
pulmonar.




Paciente 1
Evolucion

rjlé—'l'T: Homoinjerto Ao con minima
regurgitacion central. Gran infiltracion del
anillo y de Ao ascendente de 15mm de
grosor, zonas de cavitacion a pared posterior

y perforacion hacia TSVI y comunicacion Al.

m Pseudoaneurisma gue protruye en tronco de
pulmonar. Masa de 10x10mm en interfibrosa
de valva anterior mitral. Vegetacion en
valvula pulmonar. Motilidad global correcta.




Paciente 1
Evolucion

TI‘_I/9/2004: extraccion de homoinjerto aortico e
Implante de xenoinjerto porcino St Jude
Toronto 21mm.

m Se evidencia desinsercion circunferencial del
homoinjerto con lesiones muy extensas

afectando casi a la totalidad del esqueleto
fibroso. Fistula Al. IM severa tras limpieza del
material organizado entorno a Al/septum.

m ICBV severa que impide abandonar CEC—> DAV
(Abiomed BVS5000).

s CODIGO CERO TxC




Paciente 1
Evolucion

+

3/09/2004: TRASPLANTE CARDIACO.
Disfuncion biventricular debido a tiempo de
Isqguemia prolongado y lesion por reperfusion.
Sale del trasplante con balon de
contrapulsacion. Buena evolucion.

Se mantiene tratamiento durante 6 semanas
con vancomicina + fosfomicina + cefepime.

Inmunosupresion con MMF + FK.
Alta 15/10/2004.




Paciente 1
Evolucion

29/09/2005: ingreso por insuficiencia cardiaca derecha.
Ecocardio: patron diastolico de relajacion. IM ligera-
moderada. IT ligera. No derrame pericardico. Sin
cambios respecto previas. Buena evolucion con
diurético.

29/03/2006: Ingresa por Insuficiencia cardiaca.
Ecocardio: disfuncion moderada de VI, IM severa,
disfuncion severa del VD. Biopsia miocardica: rechazo
agudo grado 3 + Vasculopatia del injerto acelerada—->
tratamiento con bolus de corticoides.

Cateterismo: DA difusamente enferma a partir del
segmento medio. Mejoria parcial.

07/09/2006: insuficiencia cardiaca. Paro cardiaco vy
EXITUS el 10/09/2006.




Paciente 2

m Varon 40 anos. Antecedentes patoldgicos:

— Endocarditis aértica por S. aureus en 10/2008 (foco
bsceso pie) con insuficiencia aortica grave +
embolismos cerebrales, hepaticos, espléenicos y renales.
SVAo por Dbioprotesis. Completd tratamiento con
cloxacilina (6 semanas) + meropenem y vancomicina (2
semanas). Al alta siguio tratamiento con levofloxacino por
persistencia de febricula a pesar de cultivos negativos.
No siguio controles.

— Endocarditis protesica tardia por S. oralis el 19/03/2010.
Sustitucion de raiz aodrtica y aorta ascendente por
homoinjerto aortico criopreservado. Como complicacion
presenta BAV completo que precisa colocacion de
marcapasos.

— Tratamiento con ceftriaxona 6 semanas.




Paciente 2

Evolucion

-%/05/2010: Acude a urgencias por clinica de
iInsuficiencia cardiaca izquierda sin fiebre.

Ecocardio: IM masiva por rotura de valva anterior. Ante
la imposibilidad de reparacion quirdrgica se decide

Inclusion en alerta O.

29/05/2010 TRASPLANTE CARDIACO. A las 3h de la
Intervencion presenta cuadro compatible con rechazo
hiperagudo, sin respuesta a tratamiento iInmunosupresor
(corticoides, basiliximab, rituximab). EXITUS.

m Aparentemente la causa de la destruccion valvular no se
debio a una nueva endocarditis (cultivos negativos).




Paciente 3

e

Ujer 59 anos. Antecedentes patologicos:
— Hipertension arterial.
— Diabetes mellitus 2.
— Dislipemia.
— Cardiopatia isquémico-valvular:

m Debut en 2003 en forma de angor inestable. Colocacion
de 3 stent en CD.

m En enero de 2004 presenta episodio de edema agudo de
pulmon, siendo diagnosticada de |Ao grave e IM
moderada. Se procede a sustitucion valvular aortica por
protesis mecanica.

m ETT control Nov 2011: Protesis normofuncionante, IM
moderada. Dimension y motilidad VI normales. FE60%




Paciente 3
Evolucion

m 10/04/2012: Febricula + dolor cervical. El dia 11/04
fiebre con tiritona. El 12/04 episodio de amnesia y
sensacion de inestabilidad, razon por la cual
consulta.

Ingresa por persistencia de fiebre. TC craneal sin
alteraciones. Se inicia cobertura antibiotica con
daptomicina + ceftriaxona + ampicilina.
Hemocultivos negativos.

16/04 episodio de dolor toracico anginoso + clinica
de insuficiencia cardiaca. Ecocardio: vegetacion de
2-3mm complicada con absceso periaortico de
practicamente toda la circunferencia y formacion de
pseudoaneurisma en la raiz anterior.




Paciente 3
Evolucion

m 17/04: Somnolencia, disartria
+ dismetria de extremidades derechas.
TC craneal: amputacion a nivel del

top de la basilar.




Paciente 3

Evolucion

-{:Fratamiento Intraarterial con
recanalizacion completa.

;—4‘”’" '
m Inclusion en lista de espera
de trasplante por lesiones inoperables.




Paciente 3

Evolucion
=30/04/2012 TRASPLANTE CARDIACO.

MICROBIOLOGIA

MOSTRA: Mostra generica Tipus de Mostra: EMBOLO ARTERIA BASILAR
60512201187901

Data recepcid:s 17/04/2012, 11:04:12

Estudi de bacteris i fongs

Cultiu
*Ccultiu negatiu

MOSTRA: Teixit wvascular no especificat A.BASILAR 62212201187901
Data recepcic: 17/04/2012, 11:26:01

Estudi de bacteris i fongs

Deteccid genica
l Deteccid microorganisme per PCR (l163):1 sStreptococcus oralis



Paciente 3
Evolucion

m Se mantiene ceftriaxona 4 semanas tras el
trasplante.

m Buena evolucion. Un solo episodio de
rechazo agudo tratado con bolus de
corticoides con buena respuesta.

m ALTA 25/5/2012




Paciente 4

+

m Varon 63 anos. Antecedentes:
— Hipertension arterial
— Dislipemia
— Sustitucion valvular adrtica por estenosis aortica
con valvula mecanica en 1993. Como

complicacion presentd probable endocarditis
precoz con aislamiento de S. epidermidis.

— Sustitucion de aorta ascendente con protesis
valvular (operacion tipo Bentall con interposicion
de tubo de Hemashield en aorta ascendente) en
1999 por aneurisma post-diseccion cronica de
aorta ascendente.




Paciente 4
Evolucion

m Ingresa el 26/11/2012 por fiebre de
una semana de evolucion.

m Ecocardiograma: gran vegetacion
intraprotésica (17mm) + imagen
sugerente de absceso en relacion al
anillo adrtico posterior.

m Se inicia tratamiento empirico con
vancomicina + gentamicina.




MICROBIOLOGIA

MOSTRA: Hemocultiu (vena) 60612205792501
Data recepcid: 2B/11/2012, 14:20:B2

Tincido de gram
S'observen cocs grampositius tipus estreptococ

Cultiu
1 Positiu per Sstreptococcus constellatus

Antibiograma

clindamicina

g " o=

Eritromicina

Levofloxacina

[ ]

Penicilina

4]

Rifampicina

Vancomicina

4]

MOSTRA: Hemocultiu (vena) 60612205792502
Data recepcid: 26/11/2012, 14:20:B2

Tincido de gram
S'observen cocs grampositius tipus estreptococ

Cultiu

1 Positiu per Sstreptococcus constellatus

MOSTRA: Hemocultiu (vena) 60612205792503
Data recepcic: 2B/11/2012, 14:20:B2

Tincio de gram
S'observen cocs grampositius tipus estreptococ

Cultiu
1 pPositiu per streptococcus constellatus




Paciente 4
Evolucion

m Se cambia antibioterapia a ceftriaxona.

m TC toraco-abdominal: 2 lesiones en
bazo compatibles con infartos.

2

S WISIPES LR
5 &




Paciente 4. Evolucion

m 1/12/2012: Episodio de ictus isquémico en forma de
_androme hemimotor derecho. TC craneal: lesién
Isqguémica en nucleo caudado, brazo posterior de

capsula interna y region subinsular izquierdas.
= RNM: 4/1/2012




Paciente 4
Evolucion

m Nueva ecocardio: progresion de la
endocarditis, con gran vegetacion aodrtica y
absceso del anillo posterior gue se extiende
hacia cavidades derechas + vegetaciones
en auricula derecha y en tricuspide.

Ecocardio de control persiste progresion de
la endocarditis con fistula entre aorta y
auricula derecha.

Dada la extension de las lesiones se decide
Inclusion en lista de trasplante cardiaco.




ETE 4 (27/12/2012)

X7-2tITEE

JPEG CR 11:1
Tis0.7 "miua

+

TEMP. PCTE.: 37.0C
TEMP. ETE: 39.5C

Fistula entre Ao y AD. Vegetaciones adheridas a
velo septal tricuspideo y TSVI. Absceso




Paciente 4
Evolucion

19/01/2013 TRASPLANTE CARDIACO. Buena
evolucion. Se mantuvo tratamiento de |Ila
endocarditis durante 8 semanas.

ALTA 13/2/2013

26/03/2013 Gastritis por CMV. Buena evolucion
con tratamiento antiviral.

15/06/2013 Neumonia  extrahospitalaria  sin
aislamiento microbioldgico.
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Di Sesa U 1990 25 M. hominis EI El Destruccion 14 Vivo
S /M VMA recurrent ambos anillos meses
A e
Park U 1993 33 S..wiridans EI Fistula Dehiscencia. 5afios Vivo
S /H VMA Micro-
A abscesos
Blanche U 1994 30/ C.burnetti El Fistula Destruccion 14 Vivo
S H VMA mitral anillo mitral meses
A
Pulpén E 1994 58/ S.epider- El Fistula Destruccién 2 anos  Vivo
M hidis mitral ~ mitral anillo mitral
prétesi
S
Galbraith A 1999 54 S.Aureus El Fistula Dehiscencia 6 aflos  Vivo
/H (MRSA) mitral mitral préotesis
Tx El rec
previo
Vilchez U 2001 51 P.aerugino- MCD Sepsis Asistencia 2 aflos  Vivo
S /H sa El ventricular
A
Vilchez U 2001 41 P.aerugino- MCD Sepsis Asistencia 1 dia Exi- R
S /H sa El ventricular tus P
A A
Durante | 2011 44/ S.epidermidis EI DAl Deterioro Maultiples 3 Vivo
M El rec hemodinad vegetaciones meses

mico
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Tjan G 20 39/ Negativos Diseccién Shock Imposibilidad 6 Vivo

08 M aortica de meses
Biopro- reconstruccion
tesis
aortica

Motivos para el trasplante cardiaco

Miocardiopatia dilatada grave: 6

Asistencia ventricular: 6

Fistulizacién, diseccion o dehiscencia: 6

Homoinjertos o protesis desinsertados con imposibilidad de
recambio: 8

El recurrente con destruccion anillo valvular: 2

Total: 21 pacientes
Supervivencia (30 dias): 19/21 (90,5%)
Supervivencia (1 ano): 17/21 (81%)




Trasplante cardiaco como
tratamiento de una El

Trasplante cardiaco como
tratamiento de una El a germen
desconocido

Trasplante cardiaco en paciente con
El por asistencia ventricular

Poca literatura. Casos aislados descritos.




Polish Journal of Microbiology
2011, Vol. 60, No 4, 341-343

24 corazones explantados
-23 VAOrtica
-22 VMitral
-17 miocardio

ILONA MACZKA', TOMASZ CHMIELEWSKI', EWA WALCZAK?, JACEK ROZANSKT,
GRZEGORZ RELIGA® and STANISLAWA TYLEWSKA-WIERZBANOWSKA'

SHORT COMMUNICATION

Tick - Borne Infections as a (

'National Institute of Public Health - National Institute of Hygiene, Laboratory of Rickettsia,
Chlamydia and Spirochetes, Warsaw, Poland
*Institute of Rheumatology, Department of Pathology, Warsaw, Poland
*Institute of Cardiology, Warsaw, Poland

Received 5 August 2011, revised 10 September 2011, accepted 12 September 2011
Table 11

Location of Borrelia afzelli, Bartonella spp. and Coxiella burnetii DNA in removed hearts of transplant recipients suffering
from dilated cardiomyopathy

No. patients | Clinical sample | Borrelia afzelli | Bartonella spp. | Coxiella burnetii Clinical symptoms

EXs

1 Aortic valve positive” negative negative coronary artery disease

Aortic valve positive negative negative coronary artery disease

Myocardium negative negative positive coronary artery disease, aortic stenosis

Aortic valve negative negative positive

Mitral valve negative positive negative

Myocardium negative negative positive myocarditis

Aortic valve negative positive negative

* Bacterial DNA detected with polymerase chain reaction (PCR)
** Bacterial DNA not detected
Ricketisia spp. DNA was not detected




Trasplante cardiaco como
tratamiento de una El

Trasplante cardiaco como
tratamiento de una El a germen
desconocido

Trasplante cardiaco en paciente con
El secundario a asistencila
ventricular

Poca literatura. Casos aislados descritos.




Infections associated with ventricular assist
devices: epidemiology and effect on prognosis
after transplantation

D.H. Monkowski, P. Axelrod, T. Fekete, T. Hollander, S. Furukawa, D.H. Monkowski', P. Axelrod’, T. Fekete',
R. Samuel. Infections associated with ventricular assist devices: T. Hollander?, S. Furukawa®, R. Samuel’
epidemiology and effect on prognosis after transplantation. 'Section of Infectious Diseases, 2Section of Cardiology,
Transpl Infect Dis 2007: 9:114-120. All rights reserved ‘Department of Cardiothoracic Surgery, Temple University
School of Medicine and Hospital, Philadelphia, Pennsylvania,
SA




Organisms at sites of infection

Driveline Pocket

(29 (25 Mediastinitis Endocarditis
Organism patients) patients) (3 patients) (13 patients)
Gram-positive bacteria
CNS 12 11 2 3
MSSA 7 3 0 0
MRSA 2 5 2 3
Sites of infections inVAD-supported patients VSE S S - 4
VRE 3 1 | 0 0
Median duration of )
Total number of VAD support at the Streptococc < < 0 1
Site of infection infections at the site time of infection Diphtheroids 3 2 0 1
Gram-negative bacteria
Driveline 29 (48%) 150 days T D e
SOCHeL S (42%) 90 days Kiebsiella spp. 6 2 0 1
Mediastinitis 3 (5%) N/A Serratia spp. 3 1 0 1
VAD, ventricular assist device; N/A, not applicable. Enterobacterspp. 2 1 0 0
) Non-fermenters
lable 1
Pseudomonas 4 1 | 0 1
aeruginosa
Acinetobacterspp. 1 1 0 0
Fungi
Candida spp. 0 2 0 1l

CNS, coagulase-negative staphylococci; MSSA, methicillin-susceptible
Staphylococcus aureus; MRSA, methicillin-resistant S. aureus; VSE,
vancomycin-susceptible Enterococcus;VRE, vancomycin-resistant
Enterococcus; spp, Species.

Table 2



Infections after heart transplantation

VAD support period

Post-OHT period

Infection site

Infection organism(s)

Infection site

Days

Infection organism(s) after OHT

Endocarditis

Staphylococcus epidermidis,
alpha Streptococcus

Mediastinitis

Enterobacter cloacae,
C. parapsilosis

Endocarditis

S. epidermidis

Endocarditis (mitral valve)

Aspergillus, Acnetobacter
sp., Enterococcus sp.

Driveline
Pocket infection
None

Pocket infection
Pocket infection

Endocarditis

Staphylococcus aureus

S. epidermidis

S. aureus
Enterobactercloacae, S epidermidis

S. epidermidis, Enterococcus sp.

Mediastinitis
Mediastinitis
Mediastinitis
Aortitis

Mediastinitis
Mediastinitis

Serratia sp.
Serratia sp.
S. aureus
S. aureus
E.cloacae

S. aureus, S. epidermidis

Endocarditis

Pseudomonas aeruginosa

Endocarditis (tricuspid valve)

P aeruginosa

VAD, ventricular assist device; OHT, orthotopic heart transplantation; sp, species.
'Same organism causing VAD infection and post-OHT infection.

Table 3




Relapsing Bacteremia in Patients With Ventricular
Assist Device: An Emergent Complication of
Extended Circulatory Support

Regis A. Vilchez, MD, M. Catherine McEllistrem, MD, Lee H. Harrison, MD,
Kenneth R. McCurry, MD, Robert L. Kormos, MD, and Shimon Kusne, MD

Departments of Medicine and Surgery, University of Pittsburgh Medical Center, and Infectious Diseases Epidemiology Research
Unit, School of Medicine and Graduate School of Public Health, Univ ersity of Pittsburgh, Pittsburgh, Pennsylvania

(Ann Thorac Surg 2001;72:96-101)

Table 1. Microbiology and PFGE Results of Patients With Relapsing Bacteremia and Extended Support With VAD

Total No. of
Days of VAD No. of Positive No. Tested No. Tested
Patient No. Support Blood Isolate Blood Cultures (PFGE) VAD Isolate (PFGE)

1 469 Staphylococcus coagulase negative
Proteus mirabilis
Enterococcus faecalis E faecalis

E faecium E faecium®

0 W = 0~

2 374 Pseudomonas aeruginosa P aeruginosa

3 307 P aeruginosa

~

P aeruginosa®

* Novacor-LVAD inflow and outflow valves. ® Novacor-LVAD implantation site.

LVAD = left ventricular assist device;  PFGE = pulse field gel electrophoresis;  VAD = ventricular assist device.




MAJOR ARTICLE
Clinical Infectious Diseases 2005; 40:1108-5

Left Ventricular Assist Device—Related Infection:
Treatment and Outcome

David Simon,' Staci Fischer,’ Angela Grossman,' Carol Downer,' Bala Hota,” Alain Heroux,' and Gordon Trenholme'

'Section of Infectious Disease, Cardiology, Rush University Medical Center, and “Division of Infectious Diseases, John H. Stroger Hospital of Cook
County, Rush Medical College, Chicago, lllinois; and *Division of Infectious Diseases, Brown Medical School, Providence, Rhode Island

Table 1. Microbiological findings for patients with left ventricular assist device (LVAD)-associated infection.

Pathogenis) isolated (no.)}

Type of infection Gram positive Gram negative Fungi
Bloodstream infection, diagnosis
All 25 4 1
LVAD-associated endocarditis S. aureus (1); MRSE (2); C. stnatum (1) P aeruginosa (1) _}]
TDNvenne/exit site miecuon S, SUleus 35, o. eplgernmniais w27, C. vopicans (1)

E. faecalis (1); Corynebacterium
species (1)

Driveline/exit site and device MRSA (1); MRSE (1); E. faecalis (1) E. coli (1)
pocket infection
Device pocket infection S. aureus (2); MRSE (3)
Presumed LVAD-associated MRSE (3);VREF (1); Corynebactenium Acinetobacter species (2)°
infection species (2)
Local infection All (12); S. aureus 6)°: Enterococci All (8); E. cdli (2); P aeruginosa (1); 0
species (3); S. epidermidis (2); S. marcesans (1); Acinetobacter
Corynebacterium species (1) species (1)
Total 37 9 1

NOTE. C. stratum, Corynebacterium striastum, C. tropicalis, Candida tropicalis; E. coli Escherichia coli; E. faecalis, Enterococcus faecalis; MRSA,
methicillin-resistant S. saureus; MRSE, methicillin-resistant Staphylococcus epidermmidis; P aeruginosa, Pseudomonas aeruginosa,; S. aureus, Staphylococcus
aureus; S. marcesans, Semratia marcesans; VREF, vancomycin-resistant Enterococcus faecium

®* One isolate was determined to be multidrug resistant.

® One isolate was determined to be methicillin resistant.



Table 3. Comparison of outcomes for patients with or without left ventricular assist
device (LVAD)-associated infection.

Patients withou
LVAL -a~sol,ate:i
nfection
Outcome n = 38) (n = 38) P

Received transplant 1 NS
Death related to infection 1 0552 (NS)
Discharged from hospita 3 8 NS

Length of stay after transplantation,
mean days + SEM 58 = 4. . .064" (NS)

Survival, ratio (%)
At 1 year after transplantation 5/32 ( 27/31 (87) NS
At 5 years after transplantation 19/23 (83) 30° (NS)

NOTE. Data are no. of patients, unless otherwise indicated. NS, not significant
* By Fisher's exact tes
B‘, Student’s f test
/ log rank tes

— — Mo UvVAD-associated infection

— LWvAD-associated infection

Probability of survival

20 30 A0

Months after lransplantation

Figure 1. Kaplan-Meier estimate of survival for patients with (n =
33) or without {7 = 31) left ventricular assist device (IVAD}—associated
infection who underwent cardiac transplantation (P = .30, by log rank
test).




Conclusiones

El Trasplante cardiaco por El es muy infrecuente hasta la
actualidad, sin embargo es probable que el nUmero de
pacientes aumente en los proximos afnos por el incremento
de El sobre protesis valvulares recurrentes.

El trasplante cardiaco como tratamiento de la El tiene una
muy buena supervivencia

Los microorganismos responsables son muy diversos

En pacientes con IC y sospecha de El sin diagnostico
etioldgico, se recomienda estudio microbioldgico del
corazon explantado (microorganismos de dificil
crecimiento)




Conclusiones

Este procedimiento se ha de considerar :

+ A quién ?

Pacientes que presentan dificultades de reconstruccion
quirdargica

Gran destruccion regional: Fistulizaciones, dehiscencias

severas

Pacientes con El recurrente con multiples intervenciones
Los pacientes con insuficiencia ventricular izquierda grave
Infecciones graves (endocarditis o miocarditis) tras asistencia
ventricular

Cuando?
En sepsis controlada preferentemente, aunque en caso de abscesos
multiples extracardiacos se ha de valorar .
En caso de necesidad de asistencia ventricular, no prolongarla con el
fin de evitar infecciones graves (miocarditis, El) en el postraspl.




+Heart transplantation could be an
alternative, not a contraindication,
when In Infective Endocarditis all other
measures have failed”

Galbraith AJ Cardiac transplantation for prosthetic valve
endocarditis in a previously transplanted heart. J Heart
Lung Transplant. 1999 Aug;18(8):805-6
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