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Endocarditis en electrodo de marcapasos de
resincronización cardiaca. Tratamiento quirúrgico
con circulación extracorpórea

Sr. Director:

La terapia de resincronización cardíaca (TRC) con marcapaso
cardiaco (MC) de Resincronización es una modalidad terapéutica
establecida en determinados grupos de pacientes con insuficien-
cia cardiaca.

Presentamos el caso de un paciente con endocarditis tardía y
de repercusión, localizada en un electrodo del sistema de MC de
resincronización, tratado quirúrgicamente con éxito.

Paciente varón de 60 años, portador de un MC tricameral para
resincronizacion (Guidant Contact Renewal TR) desde el 19 de
abril del 2005, implantado por bloqueo trifascicular, cardiomio-
patía dilatada y disfunción ventricular izquierda con fracción de
eyección del 24%.

El 9 de agosto de 2006 ingresó por fiebre vespertina de 4
semanas de evolución. Antecedentes personales de obesidad, dia-
betes mellitus no insulinodependiente y disfunción eréctil, por lo
que se sometió a cirugía de implantación de prótesis de pene en
junio de 2006. Tras su ingreso se realizaron hemocultivos siendo
positivos para Staphilococcus epidermidis coagulasa negativo,
instaurándose tratamiento antibiótico intravenoso (i.v.). Se prac-
ticó un ecocardiograma transtorácico que mostraba imagen com-
patible con verruga en electrodo de MC. Seguidamente se efectuó
un ecocardiograma transesofágico (ETE) que demostraba una
verruga grande de 7 x 2 cm en el electrodo ventricular derecho
(VD) (Fig. 1). A pesar del tratamiento antibiótico la evolución

clínica del paciente fue desfavorable, presentando shock séptico,
hipotensión arterial, necesidad de inotrópicos, hemofiltración por
fracaso renal e ingreso en la Unidad de Cuidados Intensivos
(UCI). Ante los hallazgos y la situación clínica se decidió cirugía.

El 7 de octubre de 2006, se intervino quirúrgicamente en
situación de urgencia. Se realizó una esternotomía media y bajo
circulación extracorpórea (CEC), se retiró el electrodo de electro-
estimulación del VD con verrugas, electrodo auricular derecho
(AD) y electrodo ventricular izquierdo (VI) colocado a través del
seno coronario. Además fue extraído el generador situado en
región pectoral izquierda. A continuación se implantó en el epi-
cardio de VD, VI y AD tres electrodos epicardicos Medtronic
(Medtronic, Inc. USA) que se conectaron a un MC de Resincro-
nización Guidant Contak Renewal TR (Guidant Corporation.
Boston Scientific. USA) que se colocó por debajo de la fascia del
recto anterior izquierdo del abdomen. La cirugía fue sin inciden-
tes con un tiempo de CEC de 45 minutos y de isquemia miocárdi-
ca de 12 minutos. El curso postoperatorio en UCI y sala de hospi-
talización transcurrió sin complicaciones, siendo dado de alta
hospitalaria tras cuatro semanas de tratamiento antibiótico i.v.
Desde entonces permanece asintomático y su MC de resincroni-
zación funciona correctamente.

La TRC es una forma de tratamiento recientemente introduci-
da en la práctica cardiológica y aplicada a grupos seleccionados
de pacientes con insuficiencia cardiaca severa y disincronía
mecánica con trastornos en la conducción intraventricular (1). La
mayor parte son enfermos con miocardiopatía dilatada o isquémi-
ca, habiéndose obtenido mas beneficio con esta terapia en los pri-
meros (1).

En la última década se han expandido las indicaciones e incre-
mentado el número de implantes de dispositivos cardiacos intra-
cavitarios (DCI) como los MC bicamerales, dispositivos de desfi-
brilación implantable (DAI) y MC de resincronización simples o
asociados a DAI. El aumento en el número de casos de implante
se ha seguido con un incremento en el número de infecciones.

La incidencia global de infecciones en pacientes tratados de
DCI es variable y oscila del 0,2 al 16%. Según Del Río y cols.
(2), el 1% afecta a los electrodos del equipo.

El mejor método diagnóstico de endocarditis en los electrodos
de un DCI es el ETE (3). Si el enfermo portador de un DCI tiene
bacteriemia y hemocultivos positivos con ausencia de verrugas
en el ETE se trata con antibióticos iv. Si además de hemocultivo
positivo presenta verrugas en un electrodo, se recomienda la
extracción del mismo. Según Klug y cols. (3), si las verrugas al
estudio con ETE son menores de 10 mm se puede considerar la
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Fig. 1. Ecocardiograma transesofágico preoperatorio. Se aprecia
verruga grande en la aurícula derecha en relación con electrodo.
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extracción percutánea, si son mayores de 10 mm se indica extrac-
ción quirúrgica bajo CEC.

En el caso aquí presentado, dado el tamaño de las verrugas y
además de acuerdo con Del Río y cols. (2), se indicó cirugía con
CEC.

En el mismo acto quirúrgico, además de la retirada de todo el
DCI infectado, consideramos que debe implantarse un nuevo
equipo.

Los pacientes con un MC de resincronización al igual que
otros portadores de DCI son susceptibles a procesos infecciosos y
endocarditis en los electrodos. En los casos con verrugas o/y
vegetaciones grandes en algún electrodo con hemocultivos posi-
tivos, se recomienda la extracción quirúrgica.

En una revisión en MEDLINE en los últimos 5 años no hemos
encontrado un caso similar.
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Sobre la adecuación e importancia de las
publicaciones científicas durante el periodo de
residencia: ¿ética o estética?

Sr. Director:

Lejos han quedado ya aquellos programas y diseños curricula-
res universitarios en cuyos objetivos no se contemplaba en abso-
luto la formación integral del alumno sino casi exclusivamente la
académica, relegando aspectos tan importantes como la adquisi-
ción de actitudes y habilidades clínicas en pro de la más pura eru-
dición. Lejos… ¿o no tan lejos?

En la década de los ochenta, con la implantación del nuevo
plan de enseñanza en las facultades de Medicina así como la
reforma del sistema de residencia se atisbaba un cambio radical:
en la formación de pregrado por una parte se reorganizaban las
áreas de conocimiento, con la consiguiente reestructuración de
departamentos universitarios y por otra se introducía el concepto
de práctica clínica; en el postgrado se reconocía la vía MIR
(médico interno residente) además de la ya conocida de alumna-
do interno como dos vías para optar al diploma de médico espe-
cialista (1-3). Si bien habría que esperar varios años para consoli-
dar la formación MIR como modelo fundamental de
especialización, en el que progresivamente el médico en forma-
ción iba adquiriendo conocimientos y responsabilidades (4,5).

En este contexto, comienzan a formarse a mediados de los

noventa multitud de especialistas cuyos planes docentes contem-
plaban tres vertientes bien diferenciadas: asistencial, docente e
investigadora, a las que se le otorgaba una importancia también
muy distinta: el área asistencial se hallaba hipertrofiada enorme-
mente y las áreas docente e investigadora apenas se fomentaban.
Paralelamente a esta realidad, se aumenta el número de horas
dedicado en pregrado a la docencia práctica sin la previsión por
parte del sistema de aumento de número de plazas de profesora-
do, fenómeno paradójico si tenemos en cuenta la necesidad de
más docentes en las sesiones prácticas que en las teóricas.

En la actualidad asistimos a una pugna entre la administración
sanitaria, sindicatos médicos y asociaciones de médicos residen-
tes para modelar un “Estatuto del médico residente” que quizá, al
igual que otras reformas anteriores (1,2) sea más teórico que
práctico (6). Cabría esperar un enfoque más concreto de las direc-
trices formativas durante el periodo de residencia especialmente
en lo que se refiere a la investigación como complemento de la
labor asistencial: la investigación debe ser un fin y no simple-
mente un medio más o menos grosero de “cubrir el expediente”.
Además en los últimos años tanto desde el punto de vista curricu-
lar como desde el punto de vista informal la importancia que se
da al número de publicaciones científicas firmadas (que no siem-
pre elaboradas) por cada grupo de trabajo va en aumento (7). Esto
ha creado un “efecto llamada” de forma que, tal vez inconsciente-
mente, podríamos pensar que es mejor profesional aquel que más
publica. Entre el colectivo médico y especialmente entre los más
jóvenes, existe un afán desmedido por figurar como firmantes de
trabajos enviados para publicar. Esto conlleva un aumento consi-
derable del tiempo dedicado a tareas de investigación y eso siem-
pre que el ansia de figurar vaya acompañado del deseo propio de
investigar, en perjuicio muchas veces de las labores asistenciales
que no debemos olvidar conforman la primera y principal obliga-
ción de todo médico residente. No obstante e independientemente
de eso, se ha generado un gran aumento de publicaciones científi-
cas en los últimos años que en muchas ocasiones adolecen de
inconsistencia y rigor científico, por no mencionar los múltiples
defectos de forma y estilo (8) y que probablemente la única fun-
ción que posean sea la de ejercitar el intelecto de aquel que las
firma (siempre y cuando, claro está, las haya escrito él) (9,10). Y
observamos en reuniones, congresos y otros foros de índole
diversa autoplagios y publicaciones paralelas de un mismo grupo
de trabajo, eso si, colocados los mismos autores de muy variadas
formas. Como última reflexión, y apelando a la ética profesional,
sería deseable que lo que se remite para publicar además de ser
veraz, sea original y propio de quien lo firma, abogando por una
mayor honestidad de los autores, editores y seleccionadores.
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