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maligna fueron S.bovis (44,5 %), S.viridans (35 %) y E.faecalis (18,2 %).
Los enterococos y enterobacterias presentan mayor asociacién con
patologia pre-maligna.

Conclusiones: Existe una alta prevalencia de carcinoma color-
rectal en endocarditis causadas por microorganismos enteroafines,
especialmente S.viridans y E.faecalis adicionales al S.bovis, cuya aso-
ciacién ya es conocida. Es indispensable realizar una btGsqueda
exhaustiva de estas lesiones en estudios PET/CT ya que su deteccién
precoz es relevante para al manejo terapéutico y pronéstico.
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Justificacion: Presentamos un caso de endocarditis infecciosa
mural para exponer los retos diagnésticos y terapéuticos que com-
porta.

Objetivos: Describir el abordaje diagnéstico empleado y discutir
la aplicabilidad de pruebas de imagen diferentes a la ecocardio-
grafia. Describir la estrategia terapéutica empleada y discutir su
conveniencia.

Material y métodos: Se hizo uso de la historia clinica electré-
nica. Se obtuvo el consentimiento informado del paciente.

Resultados: Varén de 47 afios sin antecedentes relevantes.
Ingresé por cuadro séptico. Como motivos de consulta presentaba
sensacion distérmica, tiritona, mialgias y cefalea intensa con cervi-
calgia. Habia presentado una relacién sexual sin proteccién 4 meses
antes con un hombre VIH + pero con carga viral indetectable y trata-
miento antirretroviral activo. Negaba consumo de téxicos, tatuajes
o venopunciones. También negaba cirugias previas, exploracio-
nes invasivas y extracciones dentales. Se cubrié empiricamente el
posible proceso infeccioso neurolégico hasta que se descarté. Tras
confirmacién de bacteriemia por H. parainfluenzae se inici6 Ceftria-
xona. En el estudio etioldgico de la bacteriemia se descarté proceso
neumonico y origen abdominal. Se descarté infeccién por VIH. A la
semana del ingreso se ampli6 el espectro de la antibioterapia por
persistencia de fiebre. En el ecocardiograma transtoracico (ETT) se
objetivé una masa de gran tamafo (3.9cmx 2.7 cm) que tapizaba
el segmento basal de la cara lateral del ventriculo izquierdo, con
varias vegetaciones adheridas, sugerente de endocarditis mural. La
valvula mitral era mixomatosa, pero sin afectacién endocarditica.
Se realiz6 cirugia cardiaca el 11° dia de ingreso para prevencion de
embolias. Se resecaron las estructuras méviles y se hizo desbrida-
miento del lecho mural. El estudio microbiolégico de las muestras
quirargicas fue estéril, con histologia compatible con proceso infla-
matorio agudo. Todos los hemocultivos durante el ingreso tras
inicio de antibioterapia fueron estériles. Tras la cirugia se dej6 Cef-
triaxona en monoterapia y el paciente no volvié a presentar clinica
infecciosa. En el primer ETT postquirirgico se describia verruga
residual mural. Se decidié mantener antibioterapia con Ceftriaxona.
El siguiente ETT de control (dia+ 10 postquirtrgico) no objetiv
verrugas, pero si fueron descritas en ETT sucesivos (dias + 20, +30
y+45), aunque en todos ellos las verrugas eran de menor tamarno
que en ETT prequirdrgico. El paciente pudo ser dado de alta para
continuar antibioterapia en hospital de dia dada la ausencia de sin-
tomatologia. Recibi6 tratamiento antibiético prolongado y en ETT
sucesivos no se objetivaron verrugas.

Conclusiones: La endocarditis infecciosa con afectaciéon mural
aislada es infrecuente. No se puede sacar una conclusién defini-
tiva sobre la superioridad de un abordaje invasivo mediante cirugia
cardiaca sobre la antibioterapia aislada. Tras la revisién de nues-
tro caso, parece prudente establecer una duracién prolongada de
tratamiento antibiético intravenoso dirigido a pesar del abordaje
quirdrgico, ya que la cirugia de desbridamiento generalmente es
incompleta por el alto riesgo de rotura cardiaca, pudiendo perma-
necer material residual infectado. Consideramos oportuno abrir el
debate sobre el posible papel de la medicina nuclear en el diagnés-
tico de la recidiva infecciosa de la afectacién mural aislada de cara
a guiar la duracién del tratamiento antibiético.
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