Caso Clinico

El Ecocardiograma en la Investigacion de Fiebre en Paciente con
Catéter Venoso Central de Larga Permanencia

Aline Ferreira Travessa, Ricardo Lopes Ferreira, Claudia Regina Suguiuti, Milena Reis de Souza, Rosley Weber
Alvarenga Fernandes, Joao Nelson Ribeiro Branco, Guilherme Flora Vargas, Orlando Campos Filho

Universidade Federal de Sao Paulo, Sao Paulo, Sdo Paulo - Brasil

Introduccion

Los catéteres venosos centrales de larga permanencia son
utilizados en casos en que hay necesidad de acceso vascular
prolongado o definitivo, como en quimioterapia, hemodialisis
y nutricién parenteral prolongada.

Pueden presentar diversas complicaciones relacionadas
al implante, a la manipulacién o a la manutencién.
Por ser invasivos y con manipulacion frecuente, pueden
inducir trombosis local, y cuando es colonizada, puede
infectar, transformandose en vegetaciones. La infeccién
relacionada a esos dispositivos constituye complicacién
de gran morbimortalidad y permanece siendo un desafio
en la practica clinica'.

El Ecocardiograma Transtoracico (ETT), por ser un método de
facil acceso, no invasivo, de bajo costo y rapida disponibilidad,
se volvi6 el examen de imagen mas frecuentemente utilizado
como medio inicial para evaluar no sélo las enfermedades
cardiovasculares, sino también para investigar complicaciones
relacionadas a la presencia de catéteres. Sin embargo, esas
complicaciones no siempre son visibles al ETT, necesitando,
muchas veces, la complementacién diagnéstica con el
Ecocardiograma Transesofagico (ETE).

El presente caso relata investigacion diagnéstica de
cuadro febril prolongado en paciente con enfermedad renal
crénica y catéter venoso central de larga permanencia para
hemodialisis, sometido a transplante renal, realzando el valor
del ETT asociado al ETE.

Relato del Caso

Se trata de paciente de 24 afos, sexo femenino, con
antecedente de enfermedad renal crénica, carcinoma papilifero
en rifén derecho y nefrectomia bilateral, en hemodidlisis hace
dos anos por medio de catéter Permcath en vena yugular
interna derecha. Fue sometida a transplante renal de donante
vivo y evolucioné con fiebre en el tercer dia de postoperatorio,
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sin foco aparente, aun en uso profildctico de cefalosporina de
primera generacion.

Inicialmente, fueron recolectados hemocultivos y fue
solicitado ETT. Los hemocultivos fueron negativos y el ETT
evidencié masa ecodensa fija en la pared del atrio derecho,
pudiendo corresponder a trombo o vegetacién (Figura 1).

Para complementacién diagndstica, la paciente fue
sometida al ETE para mejor evaluacién, que confirmé la
presencia de masa ecodensa en atrio derecho, algodonosa,
moévil, emergiendo de la vena cava superior, midiendo
aproximadamente 3,4 x 0,9 cm. Fue observada también
otra imagen adherida a la pared atrial derecha cercana
al anillo de la valvula trictspide, midiendo 1,4 x 1,4 cm
(Figura 2). Enseguida, el catéter venoso central fue
retirado y enviado para cultivo, que evidencio6 crecimiento
de Enterobacter sp, siendo administrado esquema
antibidtico con piperacilina y tazobactama por siete dias,
y ciprofloxacina durante seis semanas.

La paciente evolucioné asintomdtica durante la
antibioticoterapia, siendo sometida a nuevo control con
ETE al final de la sexta semana de tratamiento, el cual
evidencié persistencia de la masa pedunculada, midiendo
aproximadamente 4,5 x 1,3 ¢cm, adherida a la pared de la
vena cava superior, con gran movilidad en el interior del atrio
derecho, llegando a proyectarse para la vélvula tricaspide,
ademds de la otra masa fija a la pared atrial derecha (Figuras 3,
4y 5). La paciente no hizo uso de medicacién anticoagulante
durante el tratamiento.

Delante del aumento de la masa a pesar de la
antibioticoterapia, se opt6é por tratamiento quirdrgico
para su remocion. Se realiz6 toracotomia con circulacién
extracorpérea, en la cual fueron disecadas las venas cavas
y abierto el atrio derecho, siendo evidenciada masa de
aproximadamente 5 x 3 c¢cm originandose en vena cava
superior, nitidamente relacionada a la presencia del catéter
previo. El conjunto de la masa resecada fue enviado para
examen anatomopatoldgico, cultivo y antibiograma.

La otra masa, sésil, se encontraba cercana a la vena cava
inferior, midiendo aproximadamente 2 x 1 cm, intimamente
adherida a la pared del atrio derecho y comprometiendo
la vélvula tricispide. Fue resecada toda la masa con parte
de la pared del atrio derecho, envolviendo el anillo de la
vélvula trictspide, siendo necesario realizar plastia valvular
y reconstruccién del atrio derecho con colgajo de pericardio
autélogo, con buen resultado.

El estudio anatomopatolégico de ambas masas
demostré trombosis mural con estandar de trombo blanco
fibrinoplaquetario en organizacion, ausencia de atipias o sefales
de neoplasia. El cultivo del material quirdrgico fue negativo.
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Figura 1 - Corte apical cuatro camaras al ETT, demostrando masa adherida a la pared del Atrio Derecho (AD). VI: ventriculo izquierdo; VD: ventriculo derecho; Al: atrio izquierdo.

Figura 2 — Imagen bicaval al ETE evidenciando gran masa pedunculada en el interior del Atrio Derecho (AD) emergiendo de la Vena Cava Superior (VCS). En la porcion
inferior del AD, puede ser observada masa adicional sésil a ese nivel. Al: atrio izquierdo.
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Figura 3 - ETE (corte cuatro cdmaras) después de antibioticoterapia y retirada del catéter venoso central, observandose persistencia de la gran masa. Al: atrio
izquierdo; AD: atrio derecho; VI: ventriculo izquierdo; VD: ventriculo derecho.

on 180

Figura 4 - ETE (corte bicaval) después de antibioticoterapia y retirada del catéter venoso central, demostrando aumento de la masa pedunculada y persistencia de la
masa fija en Atrio Derecho (AD). Se notan dos componentes que se proyectan en el interior de la cavidad, midiendo 3,4 cm (1) y 2,6 cm (2), respectivamente. Al: atrio
izquierdo; VCS: vena cava superior.
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Figura 5 - ETE (corte longitudinal) después de antibioticoterapia y retirada del catéter venoso central, detallando el origen de la gran masa pedunculada a partir de la
vena cava superior (VCS), midiendo 4,5 cm en su mayor eje. Al: atrio izquierdo; AD: atrio derecho.

Discusion

Actualmente, existen en el Brasil més de 45 mil pacientes
con enfermedad renal créonica en programa de didlisis, lo que
hace aumentar aun més los riesgos de complicaciones en esos
pacientes’. El empleo de catéter venoso de larga permanencia
ha aumentado progresivamente en relacién a la fistula
arteriovenosa para realizacion de hemodidlisis, alcanzando
tasas de uso superiores a 25%, con la ventaja de la utilizacién
inmediata después de implantacion. En contrapartida, esos
pacientes presentan mayores riesgos de infeccién®.

En algunos pacientes portadores de catéter central, trombos
o vegetaciones pueden pasar inadvertidos, entre otros factores,
en razén de la antibioticoterapia previa, enmascarando
sintomas o la imposibilidad de que el ETT detecte masas al
nivel de la vena cava superior, cuando estan presentes.

El ecocardiograma, sea ETT o ETE, tiene papel fundamental
en el diagnéstico, en el pronéstico y en el control de pacientes
con endocarditis infecciosa o con evidencias de fenémenos
tromboembélicos, como en portadores de catéteres centrales,
siendo considerado el método de eleccién para identificacién
de vegetaciones o masas intracardiacas®®.

EIETT es un método rapido, no invasivo, de bajo costo
y con buena especificidad para identificar vegetaciones,
sin embargo con sensibilidad entre 65% y 80%. En los
pacientes considerados de bajo riesgo para endocarditis
infecciosa, un examen transtordcico de buena calidad es
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suficiente para descartar el diagndstico. Por otro lado,
en aquellos en que la sospecha clinica persiste, aun con
examen transtordcico negativo, debe ser realizado el
estudio transesofagico’?.

El ETE es un método seguro, con tasas de complicaciones
muy bajas, tiene mayor precision diagndstica en relacion
al ETT, con excelente sensibilidad para deteccién de
vegetaciones (82% a 94%) y especificidad cercana al
100%°. Posibilita mayor resolucién de las imagenes y mejor
definicién por presentar mayor proximidad de las estructuras
cardiacas, no sufrir interposicién de la pared toracica y
utilizar transductores con mayor frecuencia. Cuando el
ETE inicial es negativo, pero la sospecha de endocarditis
permanece, la repeticion del examen transesofagico en siete
a diez dias puede estar indicada'*"".

A pesar de la mejor visibilizacion de vegetaciones del lado
derecho a través del ETT, el ETE permanece como método
mds sensible en el diagndstico de lesiones en portadores
de catéteres o cables de marcapasos'?, siendo fundamental
cuando el trombo o vegetacién se encuentra en la vena cava
superior, inaccesible al examen de superficie.

La presencia de un catéter central introducido
profundamente en el interior de la cavidad atrial derecha,
como en el presente caso, puede generar microtraumas
en el endocardio, tanto de las cavidades como de las
valvulas, estimulando la cascada de la coagulacion
y iniciando el proceso de depésito de los elementos
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formadores de trombos', que pueden eventualmente
ser colonizados, transformdndose en vegetaciones
endocdrdicas infecciosas. Las vegetaciones del lado derecho
del corazén generalmente tienden a ser mayores que las
del lado izquierdo, frecuentemente superan 20 mm, por
asociacion de gran depésito de trombos vy fibrina, como
resultado del régimen de baja presion'. Ese hecho justifica
las grandes proporciones alcanzadas por las vegetaciones,
como en el caso en cuestiéon. Ademas de eso, posibles
alteraciones de la coagulacién asociadas a efectos de la
inmunosupresién pueden haber contribuido, en ese caso,
para la persistencia y hasta el aumento de la masa en
el interior del atrio derecho. La ausencia de prueba de
laboratorio confirmando la colonizaciéon de las grandes
masas, en vigencia de antibioticoterapia, no puede alejar
la posibilidad de infeccién secundaria en esos grandes
trombos atriales''®, como ocurrié en el presente caso.

Es importante enfatizar que la distincién completa entre
trombo y vegetacion no es ecocardiograficamente posible,
siendo necesario correlacionar los hallazgos ecocardiograficos
con los datos clinicos y de laboratorio del paciente.

Concluyendo, catéteres venosos centrales de larga
permanencia pueden ser causa de trombosis o endocarditis
mural originandose en vena cava superior, con posible
extensién para el atrio derecho. En esa situacion,
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el ETT y sobre todo el ETE son fundamentales para el
esclarecimiento diagnéstico.
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