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En los hemocultivos y cultivos de material peri-
cárdico se detectó Staphylococcus epidermidis.

La evolución posterior fue favorable, y se com-
pletó el tratamiento antibiótico y con albendazol 
para la hidatidosis.

El caso se interpretó como un quiste hidatídico 
abscesificado que se extendió a pericardio y pro-
dujo una pericarditis purulenta, con la situación de 
taponamiento cardiaco como la principal manifes-
tación.

La pericarditis purulenta es una entidad con ma-
nifestaciones severas que inicialmente pueden atri-
buirse a la enfermedad infecciosa de base; debe rea-
lizarse lo antes posible un ecocardiograma ante 
cualquier sospecha de afección pericárdica en pa-
cientes con un foco infeccioso de riesgo, ya que el 
cuadro puede evolucionar de forma rápida a una si-
tuación crítica1. 

La forma de llegada a pericardio suele ser por ex-
tensión desde un foco adyacente (neumonía o abs-
ceso abdominal)1, y los organismos más comúnmente 
implicados son Staphylococcus aureus, Haemophilus 
influenzae, Neisseria meningitidis y Streptococcus 
pneumoniae; menos frecuentemente se aíslan bacilos 
gramnegativos entéricos, Pseudomonas aeruginosa, 
Salmonella, anaerobios y hongos3.

El diagnóstico se basa en la obtención de un ma-
terial pericárdico de naturaleza purulenta, con ca-
racterísticas de exudado y rico en leucocitos poli-
morfonucleares y lactato deshidrogenasa y escaso 
en glucosa; debe realizarse una tinción de Gram y 
obtener hematocrito, bioquímica, citología y cul-
tivos tanto para microorganismos ordinarios como 
anaerobios y hongos4.

La ecocardiografía permite valorar signos de ta-
ponamiento cardiaco y sobre todo realizar una pe-
ricardiocentesis guiada (terapéutica y diagnóstica)4.

El manejo requiere drenaje quirúrgico del conte-
nido pericárdico y tratamiento con antibiótico ba-
sado en el antibiograma durante 4-6 semanas4.
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Obstrucción de cánula venosa por 
vegetación de endocarditis

Sr. Editor:

La endocarditis por infección del cable de mar-
capasos es un síndrome poco frecuente, pero si no 
se diagnostica y se trata adecuadamente, puede de-
rivar en grandes complicaciones. La creciente uti-
lización de dispositivos endocavitarios convierte a 
este síndrome en objetivo de estudio. Aquí presen-
tamos el caso de un varón de 42 años, portador de 
marcapasos secuencial endocavitario sin fijación 
activa funcionando de forma correcta durante los 
últimos 8 años, indicado por bloqueo auriculoven-
tricular en el contexto de una miocardiopatía hi-
pertrófica diagnosticada 15 años antes. Un año 
antes presentó un cuadro con síndrome febril y re-
petidos hemocultivos positivos a Staphylococcus 
epidermidis. Al ser una bacteria poco agresiva, se 
trató con antibióticos durante 6 semanas hasta 
comprobar ecográficamente1 la desaparición de 
unas vegetaciones adheridas al cable de marca-
pasos. Luego continuó tratamiento domiciliario 
con amoxicilina-clavulánico durante 1 año. Tras la 
retirada de los antibióticos, el paciente ingresa de 
nuevo, con síndrome febril. Los hemocultivos 
vuelven a ser positivos a S. epidermidis, lo que in-
dica una infección recurrente. El diagnóstico fue 
realizado fundamentalmente por la clínica y la 
ecocardiografía. Las imágenes actuales de ecocar-
diografía transesofágica2 muestran los cables de 
marcapasos con una vegetación adherida (fig. 1A 
y B), de gran tamaño (4,18 × 2,48 cm), ramificada, 
que deja libres ambas venas cavas suprior e infe-
rior (fig. 1C y D) y que protruye hacia el ventrí-
culo derecho en telediástole (fig. 1E y F), aparen-
temente sin afectar a la válvula tricúspide. Los 
estudios de ventilación-perfusión 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-
táneas como la extracción con estilete bloqueador 
o disección mediante vainas de radiofrecuencia o 
láser excimer3 por el elevado riesgo de emboliza-
ción. Se inició tratamiento antimicrobiano con 
vancomicina, gentamicina y rifampicina y se 
planteó cirugía como la única posibilidad factible; 
se decidió realizar la extracción en visión directa 



950  Rev Esp Cardiol. 2009;62(8):941-54 

Cartas al Editor

una gran vegetación de aproximadamente 9 cm de 
longitud adherida al cable de marcapasos (fig. 2B), 
sin más complicaciones. El tratamiento antibió-
tico, sin duda y visto el tamaño de la vegetación, 
no habría sido efectivo sin cirugía. El cultivo de la 
verruga fue positivo al mismo germen. En el 
postoperatorio el paciente presentó insuficiencia 
renal aguda secundaria a antibioterapia, que se 
trató adecuadamente, y se le dio de alta sin otras 
incidencias, tras completar el ciclo antibiótico. La 
oclusión de una cánula de extracorpórea es una 
complicación extremadamente rara, pero de no 
haberla detectado a tiempo, podría haber compli-
cado la intervención. La movilización de las ve-

con circulación extracorpórea4. En la cirugía y al 
insertar la cánula venosa en cava inferior, se nota 
una cierta dificultad, que se vence fácilmente. Al 
iniciar la extracorpórea, se comprueba un mal dre-
naje por dicha cánula, lo que obliga a interrumpir 
la circulación extracorpórea y revisar la canula-
ción. Se objetiva la oclusión total de la cánula de 
cava inferior por material verrugoso (fig. 2A) y se 
sustituye por una nueva. Se comprueba que la vál-
vula tricúspide está libre de vegetación, así como 
el ventrículo derecho. Al intentar extraer el cable, 
se objetiva que la punta está fuertemente adherida 
al ventrículo derecho. Sin embargo, el cable auri-
cular se pudo extraer sin resistencia. Se explanta 

Fig. 1. Ecocardiografía transesofágica. 
A y B: verruga adherida a los cables de 
marcapasos con cava superior libre. C y 
D: medida del gran tamaño de la verruga 
con aspecto esfacelado y la cava inferior 
libre de verrugas. E y F: protrusión de la 
verruga en el ventrículo derecho en tele-
diástole y comparación con la posición en 
protosístole.
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rrugas, con la consecuente embolización, podría 
haber ocurrido antes o durante la cirugía, con po-
sibles graves consecuencias para la vida del pa-
ciente. 
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Rehabilitación cardiaca en 
España. EUROACTION: un modelo 
alternativo

Sr. Editor:

He leído como siempre con interés el volumen ex-
traordinario de REVISTA ESPAÑOLA DE CARDIO-
LOGÍA sobre «Temas de actualidad en Cardiología 
2008» y concretamente el artículo sobre prevención 
cardiovascular y rehabilitación cardiaca que en re-
presentación de la sección correspondiente firman 
León Latre et al1.

El apartado sobre rehabilitación cardiaca co-
rrespondiente al ejercicio físico aporta y co-
menta acertadamente los últimos datos de la li-
teratura. Por el contrario, los escuetos párrafos 
dedicados a las unidades de rehabilitación car-
diaca solamente aportan los datos provisionales 
(no publicados) de la encuesta patrocinada por 
la Asociación Europea de Prevención y 
Rehabilitación Cardiaca. En dichos párrafos, 
los autores llaman la atención sobre la deficiente 
situación de España en este campo, tal como se 
aprecia en la tabla que aportan y que no ha va-
riado desde hace décadas. 

Por ello, me gustaría complementar la informa-
ción con una referencia a los resultados del estudio 
cooperativo europeo EUROACTION, que se han 
publicado durante 2008 en The Lancet2.

El objetivo del estudio EUROACTION3 ha sido 
demostrar si un programa de cardiología preven-
tiva, ambulatorio, multidisciplinario, coordinado 
por enfermería y basado en la familia, tanto para 
pacientes coronarios como para individuos con alto 
riesgo en centros de atención primaria, podía mos-
trar resultados favorables sobre el cumplimiento de 
objetivos, comparándolo con el tratamiento habi-
tual.

Se incluyó a más de 3.000 pacientes coronarios y 
2.300 individuos con alto riesgo procedentes de 8 
países europeos, entre ellos España, asignados a 
grupos de intervención y control. La metodología y 
los objetivos a alcanzar se enumeran en la publica-
ción citada2.

Después de un año de seguimiento, los autores 
constataron una disminución del número de fuma-
dores en el límite de la significación estadística, 
una reducción significativa del consumo de grasas 
saturadas e incremento de la ingesta de frutas y 
verduras, así como de consumo de pescado graso, 
todo ello en pacientes coronarios. Los individuos 
en riesgo y los familiares mostraron un aumento 
significativo solamente en el consumo de frutas y 
verduras. Se alcanzaron también los objetivos de 
control de la presión arterial de forma significa-

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