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Cardiovascular con ETE de control siendo devuelto. Posteriormente
el PET TAC presenta captacion, consolidando con linezolid con
evolucién favorable. En la literatura existen escasos casos de endo-
carditis y bacteriemia por E. gallinarum. En las series de bacteriemia
se describen como factores de riesgo la presencia de neoplasia,
patologia biliar y hospitalizacion en los 6 meses previos, factores
presentes en el caso 1. En mas del 60% presentan criterios de sepsis,
como nuestra serie. Segtin publicado la bacteriemia es mayoritaria-
mente polimicrobianay de origen biliar, siendo de foco desconocido
apenas un 15%; destacando que en nuestra serie no identificamos el
foco de bacteriemia. En la literatura el pronéstico suele ser bueno,
siendo desigual en nuestros casos, con un fallecimiento.

Conclusiones: 1. La endocarditis por Enterococcus gallinarum es
excepcional y la resistencia intrinseca a Vancomicina no comporta
peor prondstico. 2. Convendria despistaje de patologia biliar y neo-
plasica en estos casos. 3. La destruccién valvular y el pronéstico son
muy desiguales en nuestra serie.
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Justificacion: Las infecciones asociadas a dispositivos intracar-
diacos (DIC) aumentan con la ampliacién de su uso. La infeccién
Candida spp es excepcional (Candida albicans o C. parapsilopsis mas
frecuentes) con alta mortalidad si no se retira el DIC. Se describen
pocos casos de endocarditis sobre valvula protésica por Candida
lusitaniae, pero no lo hemos encontrado en la infeccién de DIC.

Objetivo: Caso con etiologia poco frecuente.

Método: Infeccién de marcapasos por Candida lusitaniae.

Resultados: Varén de 69 afios con implantacién de marca-
pasos (MCP) VDD definitivo en 2014 por bloqueo AV Mobitz II.
En 2020 recambio bicameral contralateral por disfuncién, aban-
donando el electrodo VDD. Vertebroplastia percutanea de L2 en
2021 postraumatica, hiperplasia prostatica benigna. Presenta pér-
dida de peso, sudoracién nocturna y disnea progresiva, de meses de
evolucién. Se realiza ETT: estructura de 2,8 x 2,5cm en AD en con-
tacto con cable ventricular. FEVI 60, PAPs 30 mmHg e ingresa para
estudio. Hemocultivos 2/4 se aisla S. epidermidis y en 3/4 Candida
lusitaniae (sensible a azoles y anfotericina B). En angioTAC inicial no
se observa infiltrados ni TEP, no inmunosuprimido, no antibiéticos
en los dos dltimos afios, ni sondaje vesical. Se comienza con cloxa-
cilina, daptomicina, voriconazol y caspofunginay traslado a nuestro
centro. Tras hemocultivos de control negativos (5 dias tras inicio
del tratamiento) se hace la retirada percutanea del cable abandon-
ado y DIC completo; cultivos DIC positivos para C lusitaniae. Tras
esto presenta fiebre, desorientacion e insuficiencia respiratoria. En
ETT se ven mamelones espiculados en AD de 1,1 cm, HTP moderada
y trombo que ocluye por completo la arteria pulmonar principal
derecha, por lo que realiza trombectomia, consiguiéndose reper-
meabilizacién del tronco comiin y sus ramas principales, cultivos
del trombo positivos para C. lusitaniae. Se modifica el tratamiento
antifingico a anfotericina B liposomal y fluconazol altas dosis,
con control de la candidemia. Se coloca marcapasos epicardico, se
suspende la anfotericina B por TV secundaria a alteraciones elec-
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troliticas, se modifica por fluconazol y anidulafungina. Precisa una
segunda trombectomia, la histologia del trombo con esporas e hifas
pero el cultivo es ya negativo. Posteriormente evoluciona favorable-
mente y en la ETE, a 4 semanas del explante, contindia imagen en
pared de AD de 1cm, IT leve. Recibi6 6 semanas de tratamiento
antifiingico endovenoso y continué con fluconazol via oral durante
6 meses con control ecocardiografico y angioTAC.

Conclusiones: Paciente sin factores de riesgo e infeccién grave
del DIC por C. lusitaniae y embolismo séptico recurrente de la arteria
pulmonar principal derecha, con buena evolucién tras explante del
DIC, trombectomias de la A. pulmonar a y tratamiento antiftingico
prolongado.
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Justificacion: La comunicacién interventricular (CIV) es la
cardiopatia congénita que se asocia con mayor frecuencia a la
endocarditis infecciosa (EI), afectando esta a localizaciones poco
frecuentes.

Objetivo: Presentacion de un caso de EI en paciente con CIV
congénita como ejemplo de las peculiaridades de la localizacién
cuando aparece esta asociacion.

Método: Exposicién de un caso clinico de EI nativa sobre
valvulas mitral y tricGspide en paciente con CIV perimembranosa
restrictiva.

Resultados: Varén de 18 afios en seguimiento desde la infan-
cia por CIV perimembranosa subadrtica restrictiva que ingresa en
UCI en situacién de shock séptico sin foco. En ecocardiograma
transtoracico (ETT), grandes vegetaciones mitral y tricGspide asi
como insuficiencia moderada de ambas valvulas. CIV perimembra-
nosa con shunt izquierda derecha y con una gran vegetacién en
esa zona. En hemocultivo (HC) se aisla Staphylococcus aureus meti-
cilin sensible (SAMS), por lo que se inicia antibioterapia dirigida con
cloxacilina y daptomicina. En TAC se observan embolismos sépticos
cerebrales, pulmonares y esplénicos. Primeras 72 horas de ingreso
en situacién de fracaso multiorganico (FMO). En ETT de control,
crecimiento de laverruga tricuspideay progresion de las insuficien-
cias valvulares de moderadas a severas. Ante situacion de infeccién
descontrolada e insuficiencia grave, se plantea intervenciéon quirtr-
gica urgente, pero se decide retrasarla dos semanas para disminuir
el riesgo de transformacién hemorragica de los ictus. En los sigu-
ientes dias, mejoria de la situacién de FMO. Negativizaciéon de HC
al octavo dia de tratamiento efectivo. Intervencién quirirgica en la
que se observa CIV amplia de 1 cm de didmetro con tejido fibroso
que la hace restrictiva, valvula triciispide con gran destruccién de
toda laregién que circunda a la CIV y grandes vegetaciones hacia el
TSVD con implantes en la pared libre del VD. Destruccién del feston
P3 y comisura posterior de la mitral con vegetaciones moderadas.
Anillo de ambas valvulas respetados. Se realiza reseccién de veg-
etaciones y tejido infectado, cierre de CIV con parche de pericardio
bovino y sustitucién valvular mitral mecanica y tricaspide biol6g-
ica. Posoperatorio inmediato favorable con extubacién y retirada
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de aminas a las 48 horas. 7 dias de estancia en UCL. Mejoria de la
insuficiencia respiratoria tras drenaje de derrames pleurales. Res-
olucién de bloqueo auriculoventricular completo postquirdrgico
tras 11 dias. Alta a domicilio a los 27 dias de la intervencién.
Conclusiones: La EI del lado derecho representa un bajo por-
centaje del total de EI. Sin embargo, en la EI asociada a CIV, la
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localizacién mas frecuente es la pared libre del ventriculo derecho

y la valvula tricGspide por la direccion del flujo (shunt izquierda-
derecha).
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