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Resumen

El caso de unaenfermade 25 afios de edad con diagndsti-
coinicia debloqueo auriculo-ventricular congénito que ame-
rité marcapaso bicameral definitivo. El electrodo auriculatuvo
que ser cambiado en varias ocasiones por disfunciény en una
de ellas se cambi6 todo el sistema (1998).

Ingreso al hospital € 9 de junio del 2000 por sindrome fe-
bril, atribuido a fiebre tifoidea y/o infeccidn de vias urinarias,
que persistié a pesar del tratamiento. En el hospital se halla
fiebre de 38°C, sintomas general es atribuibles a ésta, con reac-
cionesfebrileslevementealteradas, ultrasonido renal que mues-
tradatos de pielonefritis derecha, leucocitosis de 16,000 y he-
mocultivo positivo a cocos Gram positivos aunque no se es-
pecificael germen. Antelapresenciade varios cuerpos extrafios
en cavidades derechas del corazén y lo reportado durante su
hospitalizacion, |as posibilidades de que se trate de un cuadro
de endocarditis infecciosa de cavidades derechas son muy al-
tas; lo cual se confirmaria con un ecocardiograma.

Dada la evidencia de varios cuerpos extrafios en cavida-
des cardiacas derechas, que facilitan latrombosis y la endo-
carditis, aunado alo stbito del cuadro clinico final, es dable
pensar que la paciente tuvo unatromboembolia pulmonar que
disminuy6 el gasto cardiaco derecho y consecutivamente el
izquierdo, por lo que lacausade lamuerte seria sepsis severa
y €l consecuente chogque mixto: obstructivo y séptico.

Palabras clave: Endocarditis bacteriana, marcapaso.
Summary

This case follows a 25 year old female patient, initially
diagnosed with a congenital auricular-ventricular blockage
that required a definitive bicameral pacemaker. The auricu-
lar electrode had to be changed on various occasions due to
malfunction and on one of these occasions, the compl ete sys-
tem was changed (1998).

The patient was admitted on 9 June 2000 suffering from
febrile syndrome, attributed to typhoid fever and/or urinary
tract infection, that persisted until the start of treatment. In
the hospital, afever of 38°C was recorded with general mal-

aise and dlightly altered febrile reactions; rena ultrasound
showed right sided pyel onephritis, leucocytes were at 16,000
and a blood culture positive to Gram positive although the
specific germwas not identified. The presence of variousfor-
eign bodies in the right cavities of the heart permited to sus-
pect the diagnosis of infectious endocarditis of the right cav-
ities, which was confirmed by an echocardiogram.

Given the evidence of blood clotsin the right cardiac cav-
ities, in addition to the sudden and final clinical picture, it is
logical to think that the patient had a pulmonary thromboem-
bolism with cardiac failure, severe sepsis and consequently
shock: obstructive and septic.

Key words: Bacterial endocarditis, pacemaker.
Presentacion del caso

El caso de una enferma de 25 afios originaria del estado de
Morelos, secretaria, con |os siguientes antecedentes de impor-
tancia: familiares, padre con diabetes mellitus tipo I, madre
fallecidapor cardiopatiano especificada, alos 33 afios de edad,
dos hermanos vivos aparentemente sanos. Habitacion, higiene
personal y alimentacién adecuadas. Toxicomanias negativo.
Inmuni zaciones completas. Ginecoobstétricos. menarca a los
13 afios con ritmo de 28 x 4, G-I, P-0, A-0, C-I.

Personal es patol 6gi cos. enfermedades propias delainfan-
Cia, epistaxis frecuentes. Hipertension arterial sistémicade 8
meses de evolucion hasta la fecha de su ingreso, sin control
médico. Colocacion de marcapaso definitivo bicameral en
septiembre de 1995 por bloqueo auriculo-ventricular com-
pleto congénito, acudiendo a revision cada 3 meses.

Padecimiento final: e 14 noviembre 1997 refirid dolor
retroesternal punzante que inicié alas 15 h. Acompafiado de
mareos ocasionales. Ingresd a Servicio de Urgenciasdel Hos-
pital de Cardiologia del CMN Siglo XXI, IMSS con TA de
110/70, FC de 80x‘, FR 20 x', region precordial dolorosaala
pal pacion. ECG con disfuncién del electrodo auricular.

Siete dias después, se sometié a cirugia pararecolocacion
del electrodo auricular, lacual fue fallida por lo que se colo-
¢ en ventriculo derecho y al mismo tiempo se cambié el
generador.
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Figura 1. Corazén por la cara anterior: se aprecian 3 cables de
marcapaso: 1 que llega por la vena braquiocefalica derecha y otros
2 que llegan por la izquierda.

Figura 2. Superficie interna de la auricula derecha con trombosis
oclusiva (flechas) a la llegada de la vena cava superior, mostrando
2 cables de electrodo, uno de ellos recubierto por trombo (*).

Figura 3. Corte histologico del trombo alrededor del cable del elec-
trodo con colonias bacterianas. HE 250x.

El 12 de enero de 1998 se recoloco electrodo auricular sin
complicaciones.

El 11 de agosto de 1998 presento exteriorizacion del siste-
ma de marcapaso, con infeccidn secundariatratada con cefa-
lotina, una semana después se coloco nuevo marcapaso bica-
meral.

9 de septiembre; dislocacion del electrodo auricular que
requirié nueva cirugia para colocacién.

3 dejunio de 1999: falla de captura de electrodo auricular
€l cual quedé libre.

9 de junio de 2000: se refirieron cuadros calificados de
fiebre tifoidea en tres ocasiones ademas de infeccion de vias
urinarias. Ingresod por fiebre vespertina y nocturna hasta de
38°C, cefalea, astenia, adinamia, hiporexia, nduseay vomito;
ademés, dolor lumbar derecho tipo cdlico, intenso sin irra-
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Figura 4. Tincion de Gram que muestra cocos Gram positivos.
400x.

diaciones, leucocitosis de 16,000. Reacciones febriles: tifico
O 1:320, paratifico B 1:160. Ultrasonido renal con pielone-
fritis derecha. Tratada con fosfomicinay ofloxacina; persis-
tiendo con fiebre de 39°C, hemocultivo con cocos Gram po-
sitivos.

11 de junio de 2000: agitacion psicomotriz, hablaincohe-
rente, TA de 100/60, FC de 70 x*, dextrostix 110 mg/dL. Se
administraron 10 mg de haloperidol, 30 minutos después nue-
vamente agitacién psicomotriz, diaforesis profusa, acrocia-
nosis, crisis de apneay paro cardiaco. Se aplicaron manio-
bras de reanimacién cardiopulmonar. Gasometriamostrando
acidosis metabdlica. Midriasis bilateral, reflejos osteotendi-
nosos abolidos, maniobra de “ojos de mufieca’ positivay a
los 15 minutos de las maniobras de reanimacion, TA 60/40,
cianosis distal y posteriormente asistolia.



Comentario

El caso de unaenfermade 25 afios de edad con diagndsti-
coinicia debloqueo auriculo-ventricular congénito que ame-
rité marcapaso bicameral definitivo. El electrodo auriculatuvo
que ser cambiado en varias ocasiones por disfunciény en una
de ellas se cambi6 todo el sistema (1998).

Ingreso al hospital € 9 de junio del 2000 por sindrome fe-
bril, atribuido a fiebre tifoidea y/o infeccidn de vias urinarias,
que persistié a pesar del tratamiento. En el hospital se halla
fiebre de 38°C, sintomas general es atribuibles a ésta, con reac-
cionesfebrileslevementealteradas, ultrasonido renal que mues-
tradatos de pielonefritis derecha, leucocitosis de 16,000 y he-
mocultivo positivo a cocos Gram positivos aunque no se es-
pecificael germen. Antelapresenciade varios cuerpos extrafios
en cavidades derechas del corazén y lo reportado durante su
hospitalizacion, |as posibilidades de que se trate de un cuadro
de endocarditis infecciosa de cavidades derechas son muy al-
tas; lo cual se confirmaria con un ecocardiograma.

La causa de muerte no esta clara clinicamente, ya que los
datos reportados en el resumen como: excitacion psicomo-
triz, incoherencias, cianosis, apneay paro quelallevaronala
muerte son muy subjetivos; sélo los signos vitales reportados
a final nos orientan a un bajo gasto cardiaco grave.

Dada la evidencia de varios cuerpos extrafios en cavida-
des cardiacas derechas, que facilitan latrombosis y la endo-
carditis, aunado alo stbito del cuadro clinico final, es dable
pensar que la paciente tuvo unatromboembolia pulmonar que
disminuy6 el gasto cardiaco derecho y consecutivamente el
izquierdo, por lo que lacausade lamuerte seria sepsis severa
y €l consecuente chogque mixto: obstructivo y séptico.

Hallazgos de autopsia

Cardiomegaliadiscreta (400 g) con abundante tejido adiposo
subepicéardico, se encontraron 3 cables de €l ectrodo, uno prove-
nientedelavenabraquiocefdicaderechay losotros2 delavena
braguiocefdicaizquierda(Figural); enel interior delaauricula
derecha se encontr6 un gran trombo oclusivo alaentrada de la
vena cava superior que se extiende por € techo de laauriculay
septo interauricular, firmemente adherido ala pared, de superfi-
cieirregular (figura 2); uno de los cables se quedo enrollado a
estenivel; losotros 2 atraviesan estetrombo y sedirigen a ven-
triculo derecho (VD), uno de ellos se encuentra recubierto por
un trombo de 2 cm de didmetro mayor, de caracteristicas ma-
croscopicas similaresal descrito previamente, en € que seiden-
tificaron abundantes colonias bacterianas formadas por cocos
Gram positivos(figuras 3y 4). Seencontraron variasplacasblan-
quecinas en € endocardio auricular secundarias muy probable-
mentea rocedeloscables. Lasarterias coronariasno mostraron
dteraciones a igua que € resto de las vavulas cardiacas. El
miocardio presentd signos histol 6gicos de hipertrofiadifusay a
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nivel de la pared auricular derecha evidencia de extension del
proceso inflamatorio haciael subendocardio y tercio interno de
lapared. En € I6bulo inferior del pulmdn derecho se encontra-
ron datos de neumonia antigua organizada y una pequefia zona
deinfarto reciente. En ambos rifiones focos de piel onefritis cré-
nicay signos histol4gicos de necrosis tubular agudaincipiente.
En el resto de los 6rganos congestion vascular y otros signos de
estado de choque.

Se concluye la existencia de endocarditis bacteriana (gér-
menes Gram positivos) que afecta la auricula derechay ca-
bles de electrodo.

El factor predisponente principa esla colocacién de marca
paso por bloqueo auriculo-ventricular congénito 5 afios antes.

Las principales ateraciones concomitantes son: fibrosis en-
docérdica en auricula derecha, neumonia organizada e infarto
reciente en I6bulo inferior derecho y necrosis tubular aguda.

Discusion

La endocarditis infecciosa es un padecimiento, general-
mente de etiol ogia bacteriana, que se desarrolla en la superfi-
cieendotelial del corazén, principalmenteen lasvévulascar-
diacas, pero también puede ser en cuerdas tendinosas o endo-
cardio mural; se caracteriza por laformacion de vegetaciones
constituidas por colonias de gérmenes que se alojan en redes
de fibrina.*

Lacolonizacion de los gérmenes puede destruir las valvu-
las, producir abscesos, perforar |as paredes endoteliales, pro-
vocar embolias sépticas y finalmente causar una respuesta
inmunol 6gica sistémica.?

Antes, la endocarditis infecciosa afectaba sobre todo a
pacientes con cardiopatias congénitas o valvulopatia reumé-
tica. Enlaactualidad se haelevado en formamarcadalaedad
media de los pacientes y no suele haber historia previa de
cardiopatia. Por €l contrario, los cambios valvulares degene-
rativos desempefian un papel importante en |os ancianos, con
una capacidad de respuesta inmune alterada.

También esimportante considerar las causasiatrogénicas de
endocarditis infecciosa.® El nimero de pacientes con marcapa-
sosintracardiacos y valvulas protésicas aumenta cada vez més.
Laendocarditisasociadaamarcapaso ocurreend 1 a 7% delos
pacientes con marcapaso permanente, y puede ocurrir: a nivel
del generador, delapuntadel eectrodo, delavavulatricispide
0 en &reas de fibrosis endocardica en contacto con la punta del
electrodo; usual mente se acompafia de una mortalidad dta.*

Ademés hay que tener en cuenta el niUmero cada vez ma-
yor de adictos alas drogas, en los que la endocarditis consti-
tuye una complicacién comin y a menudo fatal. Las infec-
cionesdentalesy gingivales, de lostractos respiratorio y uri-
nario y las cuténeas siguen siendo las mas importantes.®

Lalista de microorganismos capaces de provocar endocar-
ditis es enorme. Para fines précticos, cualquiera de los micro-
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organismos conocidos (incluyendo los virus) es capaz de pro-
vocarla. Se ha demostrado que la virulencia de los gérmenes
infectantes depende de si poseen o no lapropiedad de adheren-
Cia, yaque a parecer ésta es un factor esencial para que los
gérmenes se fijen en superficies con ateraciones minimas o
sin dllas; la adherencia es una propiedad demostrada en los
microorganismos masvirulentoscomo el S aureus, €l S. pneu-
moniae, S epidermidis, Estreptococosy especies de Candida.

El cuadro clinico comprende signosy sintomas cardiacos
como: falla cardiaca congestiva, secundaria a regurgitacion
valvular severa, pericarditisinfecciosa, bloqueo auriculo-ven-
tricular, soplos en pacientes que no se les habia auscultado
antes, etc. Los signos y sintomas no cardiacos incluyen: fie-
bre, anemia, dolores muscul oesquel éticos, signosy sintomas
de embolias sépticasy manifestacionesinmunol égicas (reac-
¢cion antigeno-anticuerpo).®

L os signos mayores confirmatorios son: el hemocultivo,
el cual deberatomarse al inicio del proceso febril, un cultivo
puede ser negativo cuando el paciente ha recibido antibiéti-
cos dentro de las dos Ultimas semanas previasalatomadela
muestra, cuando la siembra se hace con una cantidad insufi-
ciente de sangre (menos de 10 mL ), cuando la bacteremia es
de bajo grado, técnicas microbiol égicas inadecuadas u otras
quetienen requerimientos especial es parasu crecimiento (hon-
gos, virus, chlamydias o rickettsias).

El otro signo mayor confirmatorio es el ecocardiograma,
ya que es capaz de demostrar la presencia de vegetaciones
hasta en el 60-70% de los pacientes con endocarditis infec-
ciosa. El ecocardiograma transesofagico, posee una sensibi-
lidad mas alta, entre el 95y 100%, o mismo que su especifi-
cidad (98%), a pesar de la alta confiabilidad del método, los
hallazgos ecocardiograficos deben acompafiarse del cuadro
clinico, ya que puede traducir la presencia de vegetaciones
cicatrizadas, trombos, tumores benignos, y ho necesariamen-
te unainfeccién endocérdica activa. >’

L os signos menores concomitantes son |os secundarios al
proceso infeccioso, alas microemboliasy alos procesos in-
munol égi cos.
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Hallazgos macroscopicos: presencia de vegetacionesfria-
bles usualmente en la linea de cierre de las vvulas, en la
superficie auricular de las vélvulas atrioventricularesy en la
superficie ventricular de las valvulas semilunares. Las vege-
taciones pueden estar asociadas a: ulceracion, perforacion o
ruptura de las cuerdas tendinosas o de los muscul os papila-
res. Lamorfologia de las vegetaciones activas, variade gris -
rosa o café - amarillo, con fibrosis focal, calcificacion y/o
perforacion.

Hallazgos microscopicos: las vegetaciones estan consti-
tuidas por fibrina, plaquetas, neutréfilosy microorganismos.
L as vegetaciones organizadas contienen linfocitos, macrofa-
gosy células gigantes.®

El factor masimportante parallegar al diagndstico correc-
to es sospecharlo. El conocimiento de los factores predispo-
nentes, el comportamiento clinico del proceso y de sus com-
plicaciones ofrecen una base sélida para su busqueda inten-
cional .*®
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