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La OET en pacientes críticos es infrecuente en ausen-
cia de muerte encefálica o coma profundo, y en general
los pacientes con coma metabólico y tóxico mantienen los
reflejos óculo-vestibular y óculo-cefálico incluso con severa
afectación de tronco-encéfalo. Cuando la OET se presenta
en un paciente con consciencia conservada y tratamiento
con DPH, se debería interpretar la exploración óculo-motora
con cautela y descartar un EA por DPH, con el fin evitar
costosas pruebas diagnósticas que pueden implicar además
riesgos por la necesidad de transporte o uso de contrastes.

En nuestro conocimiento este es el segundo caso de OET
por DPH descrito en España, y el segundo que asocia un
estado de consciencia conservado.
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y E. Herrero Gutiérrez

Servicio de Medicina Intensiva, Hospital de Torrevieja,
Alicante, España

∗ Autor para correspondencia.
Correo electrónico: garciamartinez.ma@gmail.com
(M.A. García-Martínez).

http://dx.doi.org/10.1016/j.medin.2012.03.010

Implante de marcapasos provisional
guiado por ecocardiógrafo de bolsillo

Provisional pacemaker implantation guided by
pocket echocardiography

Los ecocardiógrafos de bolsillo son una reciente utilidad
diagnóstica que con apenas el tamaño de un teléfono móvil
permiten una valoración adecuada de la función ventricular,
las cavidades cardiacas y los grandes vasos1. Su validez en
el estudio de la patología valvular es más controvertida,
sin embargo en manos expertas presenta una excelente
correlación con el ecocardiógrafo convencional en la eva-
luación de la función ventricular y las diferentes estructuras
cardiacas2. De este modo su uso está recomendado como
complemento de la exploración física, o como método
de despistaje en la valoración cardiológica inicial. Han
demostrado ser útiles en las consultas de cardiología donde
evitan la necesidad de estudios más complejos, además de
facilitar el alta precoz de los pacientes3. Sin embargo es
posible que aún estén por demostrar multitud de utilidades
en el día a día de la práctica cardiológica.

Presentamos el caso de una paciente de 73 años con este-
nosis aórtica severa, que precisó de estimulación cardiaca
provisional en el contexto de bloqueo auriculoventricu-
lar completo (BAV) tras el implante de prótesis aórtica
autoexpandible Corevalve®. En el estudio ecocardiográfico
previo al implante de la endoprótesis se objetivó un gra-
diente máximo de 82 mmHg, y un área valvular aórtica de
0,7 cm2, así como la presencia de hipertensión pulmonar
severa cuantificada por medición de un reflujo tricuspídeo

severo. Su electrocardiograma basal mostró fibrilación auri-
cular asociada a un trastorno de la conducción tipo bloqueo
completo de rama izquierda. La estenosis aórtica fue tratada
mediante el implante de prótesis percutánea Corevalve® de
26 mm por vía femoral, sin complicaciones durante el proce-
dimiento. En el séptimo día de ingreso, la paciente comenzó
con episodios de BAV sintomáticos, y periodos de asistolias

Figura 1 A) Episodio de asistolia de hasta 5 s. B) Radiogra-
fía de tórax que muestra electrodo (flecha) a nivel del ápex
ventricular derecho.
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Figura 2 Imágenes de ecocardiografía obtenidas por ventana subcostal que muestran electrodo de estimulación (flechas) atrave-
sando válvula tricúspide (A) y en ventrículo derecho (B).

de hasta 5 s (fig. 1A). Por este motivo, se decidió ingreso en
la unidad coronaria para vigilancia intensiva e implante de
un marcapasos provisional vía subclavia derecha previo al
implante del generador definitivo. Debido a la insuficiencia
tricuspídea severa y su elevada presión arterial pulmonar fue
complicado atravesar con el electrodo la válvula tricúspide y
lograr una correcta posición que consiguiera complejos ven-
triculares estimulados. Dada la gravedad de la situación por
asistolias repetidas, se decidió emplear el ecocardiógrafo de
bolsillo (V-Scan, GE Healthcare) por ventana subcostal, para
guiar el paso del electrodo primero a la aurícula (fig. 2A),
y posteriormente al ventrículo derechos (fig. 2B). Final-
mente el electrodo asentó sobre el ápex ventricular derecho
(fig. 1B, flecha) precisando un umbral de 5 V para conseguir
captura ventricular. El generador se programó en régimen
de apoyo a 60 latidos por minuto, evitando de esa manera
nuevas asistolias sintomáticas. Tras 24 h en la unidad coro-
naria se implantó el marcapasos definitivo VVIR retirando el
electrodo de estimulación provisional.

El BAV es una complicación relativamente frecuente
tras el implante de la prótesis aórtica autoexpandible
Corevalve®, que puede precisar del implante de marcapa-
sos definitivo hasta en un tercio de los pacientes4. Por otro
lado, el implante guiado por ecocardiografía de electrodos
de estimulación ventricular ha sido descrito en pacientes
embarazadas a fin de evitar los efectos nocivos de la radia-
ción sobre el feto5 y también como método de imagen para
el guiado del electrodo en situaciones de urgencia6. Ade-
más, recientemente Pinneri et al.7 han publicado una serie
de pacientes en la que compararon el implante de marca-
pasos guiado por radioscopia frente al guiado del electrodo
mediante ecocardiografía. Sus resultados han mostrado que
el guiado mediante el ecocardiograma es igual de efec-
tivo y puede ser útil en situaciones de emergencia o en
centros donde no se disponga determinados medios. Este
punto puede ser importante cuando se ha comprobado que
el implante de los marcapasos en hospitales pequeños puede
resultar más eficiente que la derivación a hospitales más
grandes8. El desarrollo de BAV de forma repentina, con epi-
sodios repetidos de asistolia, es una situación de riesgo vital
que precisa de la rápida colocación de un electrodo de

estimulación provisional. Aunque recientemente se ha publi-
cado la seguridad del implante de estos dispositivos en las
unidades de cuidados intensivos9, la presencia de hiperten-
sión pulmonar severa, insuficiencia tricuspídea o dilatación
de las cavidades cardiacas pueden complicar el implante
del mismo. Se ha descrito la utilidad de emplear electro-
dos de fijación activa o el uso de determinados dispositivos
a fin de resolver estas situaciones10. Ante esta situación, el
empleo del ecocardiógrafo del bolsillo permitió en nuestro
caso, guiar y dirigir el electrodo de manera correcta hasta
posicionar el electrodo sobre el ápex ventricular derecho.
El ecocardiógrafo de bolsillo fue de elección por su accesi-
bilidad y porque presenta una resolución de las estructuras
y función cardiaca similar al ecocardiógrafo convencional2.
Además, su escaso tamaño no interfirió con la maniobra de
implante del dispositivo o con la reanimación en caso de ser
necesario. Con este caso pretendemos ilustrar la utilidad del
eco de bolsillo para el manejo de determinadas situaciones
clínicas y tal vez en un futuro cercano y gracias a la dis-
ponibilidad y el menor coste de estos dispositivos, puedan
formar parte de los medios técnicos rutinarios en la práctica
de la medicina de emergencia.
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Shock séptico por Pasteurella multocida

en un paciente previamente sano

Pasteurella multocida septic shock
in a previously healthy man

Pasteurella multocida (P. multocida) es un cocobacilo Gram
negativo, que forma parte de la flora habitual de la oro-
faringe de diferentes animales tanto domésticos como
salvajes1,2. La mayoría de las infecciones producidas por P.
multocida afectan a la piel y tejidos blandos, fundamen-
talmente en pacientes con patología crónica subyacente e
inmunodeprimidos. En general, responden adecuadamente
al tratamiento antibiótico y no suelen producir patologías
graves. Presentamos el caso de un shock séptico con fracaso
multiorgánico secundario a bacteriemia por P. multocida en
un paciente previamente sano.

Se trata de un varón de 74 años sin antecedentes médicos
de interés. Convive con un perro, sin evidencia ni reciente
ni previa de heridas o mordeduras por el animal. Acudió
a Urgencias por un cuadro de 24 horas de evolución de
disnea progresiva hasta hacerse de reposo y dolor torá-
cico dorsal de características mecánicas. No refería cuadro
catarral, fiebre ni dolor abdominal. La exploración física
mostró presión arterial de 80/46 mmHg, temperatura ini-
cial de 36 ◦C, con un pico febril en las horas siguientes
de hasta 40 ◦C, saturación arterial de oxígeno del 80% con
mascarilla reservorio, taquipnea con trabajo respiratorio y
cianosis generalizada. Destacaba además unas lesiones cutá-
neas diseminadas sugestivas de púrpura confluente, cuyo
diagnóstico pudo ser confirmado posteriormente mediante
biopsia. Se procedió a intubación orotraqueal con cone-
xión a ventilación mecánica y se inició la administración
de fármacos vasoactivos. En la analítica presentaba acido-
sis metabólica hiperlactacidémica (pH 7,33, pCO2 20 mmHg,
pO2 116 mmHg, bicarbonato 10,5 mmol/l con 9,9 mmol/l
de lactato), coagulopatía (international normalized ratio:
3,14, tiempo de cefalina 16,5 segundos), trombope-
nia grave (24.000 plaquetas/mm3), fracaso renal agudo

(creatinina 3,4 mg/dl), sodio 130 mEq/L y creatinfosfokinasa
2.506 UI/L, proteína C reactiva 132,5 mg/L; procalcitonina
54,8 ng/mL. La radiografía de tórax no mostró alteraciones
significativas. El electrocardiograma presentaba un hemi-
bloqueo anterior izquierdo, sin otras alteraciones. Se realizó
una tomografía axial computerizada tóraco-abdominal, sin
hallazgos patológicos.

Dada la presencia de signos de síndrome de respuesta
inflamatoria sistémica con shock, el cuadro se interpretó
como un shock séptico con fracaso multiorgánico secun-
dario, sin foco conocido, por lo que se inició tratamiento
antibiótico empírico con meropenem. En los hemocultivos
y en el aspirado bronquial extraídos a su ingreso se aisló P.
multocida y se modificó la antibioterapia por cefotaxima, de
acuerdo con el antibiograma. Se realizó un ecocardiograma
transtorácico que mostró una función ventricular izquierda
conservada, sin lesiones sugerentes de endocarditis. La evo-
lución clínica del paciente se caracterizó por un deterioro
persistente del intercambio gaseoso e infiltrado alveolar y
derrame pleural bilateral en la radiografía de tórax. Precisó
fármacos vasoactivos durante todo el ingreso y se instau-
raron temporalmente técnicas de depuración extrarrenal
hasta la recuperación de la función renal. Precisó además
frecuentes trasfusiones de hemoderivados por episodios de
hemorragia digestiva, epistaxis y sangrado por los puntos de
punción, secundarios a coagulopatía y trombopenia grave
(plaquetas <10.000/mm3). Posteriormente hubo una reso-
lución progresiva de los signos de inflamación, y de los
fracasos orgánicos asociados. Sin embargo, tras la retirada
de la sedación, el paciente permaneció en coma, con aper-
tura ocular espontánea, pero sin llegar a dirigir la mirada
ni contactar con el medio, que se mantuvo tras 11 días de
retirada de la sedación, sin respuesta a flumazenil. Además,
en relación con la coagulación intravascular diseminada, el
paciente desarrolló una isquemia cutánea generalizada y
necrosis distal de las cuatro extremidades. El tratamiento
de estas lesiones conllevaba la necesidad de amputación a
nivel infracondileo de ambos miembros superiores e infra-
poplíteo de ambos miembros inferiores. Dadas las secuelas
tan graves y limitantes, informó a la familia y se decidió
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