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La endocarditis por Aspergillus fumigatus es una de las
complicaciones mas raras y severas que puede presentar
un paciente cardiolégico. Presentamos el caso de una
paciente portadora de marcapasos endocavitario diag-
nosticada de endocarditis por Aspergillus. E| estudio post
mortem mostré un trombo infectado por Aspergillus que
ocupaba el ventriculo derecho, asi como la arteria y las
ramas de la arteria pulmonar.

Palabras clave: Aspergillus fumigatus. Endocarditis.
Marcapasos.

Aspergillus fumigatus Endocarditis in a Patient With
a Biventricular Pacemaker

Aspergillus fumigatus endocarditis is one of the rarest
and severest complications in cardiological patients. We
describe a patient with an intracardial pacemaker who
was diagnosed as having Aspergillus fumigatus endocar-
ditis. Postmortem examination showed a large, Aspergi-
llus-infected thrombus encased in the right ventricle, pul-
monary trunk and main pulmonary branches.
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INTRODUCCION

La endocarditis por hongos ocurre en una propor-
cioén estimada del 2-6% de todas las endocarditis' y
menos del 1% de las endocarditis fiingicas ocurren en
portadores de marcapasos?. Es de dificil diagndstico y
cuando el hongo infectante es Aspergillus fumigatus la
mortalidad puede ser > 90%?>. Presentamos el caso de
una mujer portadora de marcapasos que desarrolla una
endocarditis mortal por A. fumigatus.

CASO CLIiNICO

Mujer de 74 afios de edad con marcapasos bicame-
ral implantado 5 afios antes. Cinco meses antes del in-
greso comenzd con fiebre intermitente y escalofrios.
La exploracién fisica fue normal, la analitica mostraba
discreta leucocitosis y VSG elevada (105 mm); las se-
rologias, anticuerpos y marcadores tumorales resulta-
ron normales. Un ecocardiograma transtordcico no
mostrd vegetaciones. Las radiografias de térax mos-
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traron una calcificacién compatible con granuloma en
16bulo pulmonar superior derecho (LSD); a los 2 me-
ses aparecié una nueva condensacidn, adyacente a di-
cha calcificacién. Una tomografia computarizada (TC)
tordcica mostré el granuloma calcificado de 15 mm
junto con pequefios infiltrados parcheados en el LSD
y pulmén izquierdo, y engrosamiento pleural derecho.
El cultivo y 3 series de Ziehl en esputo resultaron ne-
gativos, a pesar de lo cual se inicié tratamiento tuber-
culostatico. Un mes mads tarde la paciente present de
nuevo fiebre, por lo que fue hospitalizada para su es-
tudio.

En un ecocardiograma transesofdgico se apreciaron
imégenes moviles compatibles con vegetaciones adhe-
ridas al electrodo del marcapasos. El segundo dia de
ingreso se aislé Staphylococcus hominis en 2 hemo-
cultivos, inicidndose tratamiento antibidtico con van-
comicina, rifampicina y gentamicina. Una semana
después, ante la persistencia de la fiebre, fue interve-
nida quirdrgicamente retirindose el marcapasos, sus
cables y numerosas vegetaciones de las cavidades de-
rechas. Se colocé un nuevo marcapasos epicédrdico. El
estudio anatomopatolégico demostré abundantes hifas
de hongos, compatibles con Aspergillus, que también
creci6 en los hemocultivos. Se inicid tratamiento con
anfotericina B liposomal intravenosa, manteniendo la
cobertura antibidtica de Staphylococcus. Se complic
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Fig.1. Corazon con un gran trombo organizado en el ventriculo dere-
cho que se extiende y ocupa el tronco de la arteria pulmonar.

con una neumonia por Escherichia coli, shock séptico,
fallo derecho y fracaso renal. Diez dias después la pa-
ciente fallecio.

La autopsia puso de manifiesto un gran émbolo que
ocupaba el ventriculo derecho y ocluia el tronco y am-
bas ramas de la arteria pulmonar (fig. 1). El estudio
histolégico demostré la presencia de gran cantidad de
esporas e hifas de Aspergillus en dicho trombo (fig. 2),
una arteritis granulomatosa con reaccién de células gi-
gantes a la presencia del hongo, un aspergiloma en el
pulmén izquierdo y miiltiples microembolias pulmo-
nares en distintos estadios de evolucién y focos de
bronconeumonia aguda bilateral.

DISCUSION

La singularidad del presente caso radica en la difi-
cultad diagndéstica a pesar de seguir un protocolo diag-
néstico estricto, y en que la infeccion por Aspergillus
es la menos frecuente de las endocarditis en el marca-
pasos’ y, como en nuestro caso, el diagnéstico se reali-
za principalmente en el material extraido del cable in-
fectado* o en el estudio necrépsico’.

Las vegetaciones son facilmente emboligenas, como
sugerfan en nuestro caso las imagenes pulmonares de
la TC tordcica y confirmd el estudio necrdpsico. La
ecocardiografia transtordcica no permitié el diagndsti-
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Fig. 2. Corte histol6gico del trombo que muestra abundantes hifas ra-
mificadas y tabicadas formando parte del material trombotico (hema-
toxilina-eosina).

co en una primera exploracion, para lo que fue util la
ecocardiografia transesofdgica unos meses después. El
prondstico fatal es acorde con la alta mortalidad sefia-
lada, pese al tratamiento mas recomendado de cirugia
mads tratamiento médico con anfotericina B®,

Nuestro caso reproduce las caracteristicas de pre-
sentaciéon de esta infeccién fingica, tales como el
retraso diagndstico a pesar de seguir un protocolo
diagnéstico riguroso de un sindrome febril, la larga
duracioén de los sintomas antes de la hospitalizacion, la
negatividad inicial de los hemocultivos, la presencia
de manifestaciones extracardiacas en forma de emboli-
zaciones sépticas, y la muerte del paciente como final
de un tratamiento desesperado.
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