Cartas al Editor

Obstruccién de canula venosa por
vegetacion de endocarditis

Sr. Editor:

La endocarditis por infeccién del cable de mar-
capasos es un sindrome poco frecuente, pero si no
se diagnostica y se trata adecuadamente, puede de-
rivar en grandes complicaciones. La creciente uti-
lizacidon de dispositivos endocavitarios convierte a
este sindrome en objetivo de estudio. Aqui presen-
tamos el caso de un varon de 42 afos, portador de
marcapasos secuencial endocavitario sin fijacion
activa funcionando de forma correcta durante los
ultimos 8 afios, indicado por bloqueo auriculoven-
tricular en el contexto de una miocardiopatia hi-
pertrofica diagnosticada 15 afios antes. Un afio
antes present6 un cuadro con sindrome febril y re-
petidos hemocultivos positivos a Staphylococcus
epidermidis. Al ser una bacteria poco agresiva, se
tratd con antibidticos durante 6 semanas hasta
comprobar ecograficamente! la desaparicion de
unas vegetaciones adheridas al cable de marca-
pasos. Luego continud tratamiento domiciliario
con amoxicilina-clavulanico durante 1 ano. Tras la
retirada de los antibioticos, el paciente ingresa de
nuevo, con sindrome febril. Los hemocultivos
vuelven a ser positivos a S. epidermidis, 1o que in-
dica una infeccion recurrente. El diagnodstico fue
realizado fundamentalmente por la clinica y la
ecocardiografia. Las imagenes actuales de ecocar-
diografia transesofagica? muestran los cables de
marcapasos con una vegetacion adherida (fig. 1A
y B), de gran tamano (4,18 x 2,48 cm), ramificada,
que deja libres ambas venas cavas suprior e infe-
rior (fig. 1C y D) y que protruye hacia el ventri-
culo derecho en telediastole (fig. 1E y F), aparen-
temente sin afectar a la valvula tricispide. Los
estudios de ventilacion-perfusién indican la exis-
tencia de embolias pulmonares sépticas. Dado que
se trata de una enorme verruga adherida al cable
de marcapasos, se desestimaron las técnicas percu-
tdneas como la extraccion con estilete bloqueador
o diseccion mediante vainas de radiofrecuencia o
laser excimer?® por el elevado riesgo de emboliza-
cion. Se inici6 tratamiento antimicrobiano con
vancomicina, gentamicina y rifampicina y se
planteo cirugia como la tinica posibilidad factible;
se decidio realizar la extraccion en vision directa
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con circulacion extracorpdrea*. En la cirugia y al
insertar la canula venosa en cava inferior, se nota
una cierta dificultad, que se vence facilmente. Al
iniciar la extracorpérea, se comprueba un mal dre-
naje por dicha canula, lo que obliga a interrumpir
la circulacion extracorpoérea y revisar la canula-
cion. Se objetiva la oclusion total de la canula de
cava inferior por material verrugoso (fig. 2A) y se
sustituye por una nueva. Se comprueba que la val-
vula tricuspide esta libre de vegetacion, asi como
el ventriculo derecho. Al intentar extraer el cable,
se objetiva que la punta esta fuertemente adherida
al ventriculo derecho. Sin embargo, el cable auri-
cular se pudo extraer sin resistencia. Se explanta
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Fig. 1. Ecocardiografia transesofagica.
Ay B: verruga adherida a los cables de
marcapasos con cava superior libre. C y
D: medida del gran tamafio de la verruga
con aspecto esfacelado y la cava inferior
libre de verrugas. E y F: protrusion de la
verruga en el ventriculo derecho en tele-
diastole y comparacion con la posicion en
protosistole.

una gran vegetacion de aproximadamente 9 cm de
longitud adherida al cable de marcapasos (fig. 2B),
sin mas complicaciones. El tratamiento antibio-
tico, sin duda y visto el tamafio de la vegetacion,
no habria sido efectivo sin cirugia. El cultivo de la
verruga fue positivo al mismo germen. En el
postoperatorio el paciente presentd insuficiencia
renal aguda secundaria a antibioterapia, que se
traté adecuadamente, y se le dio de alta sin otras
incidencias, tras completar el ciclo antibiotico. La
oclusion de una canula de extracorpdrea es una
complicacion extremadamente rara, pero de no
haberla detectado a tiempo, podria haber compli-
cado la intervencién. La movilizacion de las ve-



Fig. 2. A: la obstruccion de la canula venosa por material verrugoso. B: ca-
ble de marcapasos con la verruga adherida.

rrugas, con la consecuente embolizacion, podria
haber ocurrido antes o durante la cirugia, con po-
sibles graves consecuencias para la vida del pa-
ciente.
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