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Trombosis intracardiaca estéril asociada a electrodo
de marcapasos

Intracardiac Sterile Pacemaker Lead Thrombosis

Sra. Editora:

La trombosis venosa tras la implantacion de un marcapasos
(MP) es frecuente, y su incidencia anual descrita es de un 23%!.
Sin embargo, la identificacion de un trombo intracardiaco
relacionado con un electrodo de un marcapasos permanente
es extremadamente infrecuente. Recientemente, en un estudio
de autopsias? se ha descrito una trombosis auricular derecha
asociada a un electrodo de MP en un 14% de los pacientes a los
4 afos de la implantacion. No hay consenso respecto a las
estrategias diagndsticas y terapéuticas, en especial en el
paciente asintomatico. Presentamos el caso de un trombo
grande asociado a un electrodo de MP que se diagnostico
mediante ecocardiografia transtoracica bidimensional y tridi-
mensional y se extrajo quirGrgicamente mediante una operaciéon
sin bypass cardiopulmonar.

Un varon de 71 afios con un diagndstico previo de estenosis
mitral reumadtica leve y fibrilacién auricular permanente fue
examinado 6 meses después del implante de un marcapasos
unicameral que se habia indicado por una fibrilacién auricular con
frecuencia ventricular lenta sintomatica. El paciente habia recibido
tratamiento con warfarina hasta 3 meses antes de la visita, pero su
urdlogo le suspendid el tratamiento a causa de una hematuria
macroscopica.

En una visita de seguimiento, el paciente presenté un buen
estado clinico, sin disnea ni fiebre, pero una ecocardiografia mostrd
una gran masa (32 x 13 mm) auricular derecha moévil y ecogénica,
en estrecha proximidad con el electrodo del MP. La ecocardiografia
tridimensional confirmé que la masa estaba adherida al electrodo
ventricular del MP y estaba situada por completo en la auricula
derecha (figs. 1Ay B). No habia dilatacion ventricular derecha, pero
si un aumento de la presion sistolica maxima estimada de la arteria
pulmonar, con un valor de 46 mmHg.

El paciente fue hospitalizado para un estudio etiologico y
tratamiento. No habia leucocitosis, y la proteina C reactiva y los
hemocultivos seriados fueron negativos. Las pruebas seroldgicas
para la deteccion de otras causas de endocarditis también fueron
negativas. La gammagrafia de ventilacion-perfusién mostré un
Gnico defecto de perfusiéon de pequefio tamafio. La tomografia
computarizada toracica, abdominal y pelviana no identificé ningan
otro trombo ni otras anomalias significativas.

Utilizamos heparina no fraccionada por via intravenosa,
seguida de heparina de bajo peso molecular subcutanea durante
1 mes, sin que se observara una disolucién del trombo. La
estrategia terapéutica posterior consistio en extraer el trombo y el
electrodo de MP mediante una trombectomia auricular derecha
realizada sin utilizar bypass cardiopulmonar. La intervencion
consistié en la implantaciéon de un electrodo de MP epicardico
ventricular, seguida de una pequeiia atriotomia derecha dentro de
punto en bolsa de tabaco, a través de la cual se extrajo rapidamente

el trombo y el electrodo distal. Se corté el electrodo de MP (fig. 1C)
y se cerro6 la auricula sin que hubiera una hemorragia significativa.
El electrodo proximal se explantd por via transvenosa mediante
traccion. El posterior examen anatomopatologico y las pruebas
microbiolégicas confirmaron que la masa era un trombo organi-
zado y estéril.

La trombosis asociada a un electrodo de MP se ha descrito con
muy poca frecuencia. En el caso que presentamos, los posibles
mecanismos patogénicos que contribuyeron a producirla son la
fibrilacion auricular con un flujo sanguineo lento en la auricula
derecha, asociada a la suspension del tratamiento con warfarina.

Para la caracterizacion de una masa intracardiaca se utiliza
habitualmente la ecocardiografia transesofagica y transtoracica
bidimensional. La ecocardiografia intracardiaca puede ser util
también para la deteccion de un trombo adherido a los electrodos
de un dispositivo®. Nosotros utilizamos la ecocardiografia tridi-
mensional para definir mejor las dimensiones y la localizacion del

Figura 1. Trombo asociado a electrodo de marcapasos. A: ecocardiografia
transtoracica tridimensional en una proyeccion apical de cuatro camaras
(izquierda) y método de un solo corte a nivel de la auricula derecha (derecha)
que muestra la extension longitudinal y transversal del trombo asociado al
electrodo (flechas). B: imagen tridimensional con renderizaciéon de volumen
(volume rendered) del trombo (flecha) adherido al electrodo ventricular del
marcapasos cardiaco en la auricula derecha. C: examen macroscopico del
electrodo distal del marcapasos extraido quirGrgicamente, con el trombo
organizado adherido a él. AD: auricula derecha; Al: auricula izquierda; Ao:
aorta; I. izquierda; D: derecha; VD: ventriculo derecho; VI: ventriculo
izquierdo.
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trombo, lo que nos permiti6é utilizar un abordaje quirdrgico sin
bypass cardiopulmonar.

Se ha identificado la aparicion de embolias pulmonares
asociadas a la trombosis de electrodos de MP*. Las opciones de
tratamiento para evitar esta complicacion consisten en anti-
coagulacion, tratamiento trombolitico y embolectomia quirir-
gica.La anticoagulacion no logré reducir el tamarfio del tromboy se
ha demostrado que el tratamiento trombolitico puede dar lugar a
una fragmentacién del trombo y embolia pulmonar®. Nosotros
optamos por un abordaje quirdrgico que permitié, ademas,
colocar electrodos epicardicos permanentes. La trombectomia
realizada sin bypass cardiopulmonar fue una opcion factible y atil
en un caso de trombosis grande y asintomatica asociada a un
electrodo de MP.
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Endarteritis infecciosa cronica por Propionibacterium acnes
sobre tubo protesico aortico

Chronic Infective Endarteritis Due to Propionibacterium Acnes
on Aortic Prosthetic Graft

Sra. Editora:

Un varé6n de 62 afos fue admitido en su hospital de referencia
por hemiparesia derecha, disfasia y fiebre. Habia presentado
malestar general y tiritona las semanas previas.

Como antecedente cardiologico, el paciente habia sufrido a los
46 afios una diseccion tipo A, por la que fue sometido a cirugia de
sustitucion de aorta ascendente y arco aértico mediante la técnica
de Cabrol con dos tubos de Woven-Dacron®. Habia sido

hospitalizado 2 afios antes por un episodio de dolor abdominal;
se realiz6 una tomografia computarizada, que evidenci6 un infarto
esplénico y ascitis. Se aislo Propionibacterium acnes en el liquido
ascitico. Fue dado de alta asintomatico con el diagnéstico de
peritonitis neutrofilica primaria. Posteriormente, presento recu-
rrencia de los sintomas, y fue reingresado 1 mes mas tarde. Con la
sospecha de absceso esplénico, recibi6 4 meses de tratamiento
empirico con imipenem y fue sometido a una esplenectomia. La
anatomia patolédgica evidenci6 absceso esplénico cronico y en las
muestras se aislo P. acnes.

Durante los siguientes 2 afios, sufri6 episodios intermitentes de
fiebre y tiritona. Evaluado en su hospital de referencia para
descartar endocarditis infecciosa, se realizaron hemocultivos y
ecocardiografia transesofagica, que resultaron negativos, y se
decidi6 no iniciar tratamiento antibiotico.

Figura 1. A: tomografia computarizada toracica con contraste. Se evidencia una masa (flecha) como un defecto de replecion en la luz aértica. B: pieza quirirgica; se
puede objetivar una gran vegetacion (asterisco) en la unién de ambos tubos protésicos.
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