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Carta  científica

¿Debemos implantar un marcapasos a  todo
paciente joven con bloqueo auriculoventricular
de alto grado? La importancia de  la  sospecha
clínica en la carditis de  Lyme

Should we implant a pacemaker in  a young patient with

high-grade atrioventricular block? The importance of clinical

suspicion in Lyme carditis

La enfermedad de Lyme (EL) es una infección bacteriana trans-

mitida por garrapatas. En España la incidencia anual es  de 0,25 casos

por cada 100.000 habitantes, siendo mayor en  las zonas de la mitad

norte del país.

Presentamos el caso de un varón de 31 años sin antecedentes.

Consulta por astenia y disnea de esfuerzo con empeoramiento en

los últimos días, cervicalgia y  mialgias sin  fiebre asociada. Refería

una picadura de garrapata el mes  previo a  la  consulta durante un

viaje a Asturias. En la  exploración física destacaba una tempera-

tura de 37 ◦C, una presión arterial de 150/61 mmHg, una frecuencia

cardíaca de 54  lpm con un soplo sistólico 2/6 en el borde ester-

nal izquierdo. En el  primer electrocardiograma realizado (fig 1A)

se observó un bloqueo auriculoventricular completo (BAVc) con

QRS ancho y morfología de bloqueo completo de rama izquierda

(BCRIHH). En la  analítica (valores normales entre paréntesis) des-

Figura 1. A) ECG inicial en el que  se muestra un BAV completo con QRS ancho y  morfología de BCRIHH. B) Evolución tras 2 semanas de tratamiento antibiótico, ECG con BAV

de  primer grado y  QRS estrecho. C)  Evolución tras 1 mes de tratamiento antibiótico, ECG en RS con QRS estrecho. D) RMNC cardíaca que muestra patrón de realce focal en

cara  inferolateral, superolateral y  anteroseptal.

tacaba un deterioro de la función renal con creatinina de 1,34 mg/dl

(0,7-1,2 mg/dl), 13.280 leucocitos/�l  (4.000-10.000/�l)  con neu-

trofilia y proteína C reactiva 18,1 mg/dl (< 0,3 mg/dl), troponina de

alta sensibilidad de 260 mg/dl (0-14 mg/dl) y creatinina-quinasa de

345 U/l (38-174 U/l). En la ecocardioscopia el ventrículo izquierdo

presentaba función conservada (58%), sin  otros hallazgos.

Ante la presencia de BAVc se  inició tratamiento con isoprotere-

nol, ingresó en  la unidad de críticos cardiovasculares y  se canalizó

un introductor yugular derecho ante la probabilidad de necesitar un

marcapasos provisional. Aplicando la puntuación SILC1 se tenía una

alta sospecha de carditis por EL. Se extrajeron hemocultivos, urocul-

tivo, serologías y analítica, incluyendo pruebas de autoinmunidad,

con el objetivo de descartar otras enfermedades infecciosas, así

como sistémicas, que pueden ocasionar BAVc en  pacientes jóvenes,

y hasta obtener los resultados se inició tratamiento antibiótico con

ceftriaxona 2 g cada 24 horas por vía intravenosa. No se implantó

un marcapasos dado que el BAVc secundario suele tener un carác-

ter transitorio2,  con resolución con el tratamiento antibiótico en

la mayoría de los casos3.  La serología confirmó una infección por

Borrelia burdgdoferi con IgM e  IgG positivas, las pruebas de autoin-

munidad fueron negativas y la resonancia magnética cardíaca fue

compatible con miocarditis, por lo que se  confirmó la principal sos-

pecha diagnóstica, manteniendo el tratamiento (fig. 1D).  Tras 6 días

de tratamiento los marcadores de daño miocárdico comenzaron
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a descender con recuperación progresiva de la  conducción auri-

culoventricular y  con estrechamiento del QRS, manteniendo BAV

de primer grado (fig. 1B). Tras  completar dos semanas de trata-

miento y ante la buena evolución del paciente y la resolución del

BAVc, el paciente fue dado de alta  con tratamiento con cefuroxima

750 mg  cada 12 horas por vía oral durante 2 semanas, completando

así el tratamiento durante 1 mes. Al alta, el paciente presentaba un

BAV de primer grado con PR 202 ms (fig. 1C). El paciente fue valo-

rado al cabo de un mes  en la consulta, encontrándose asintomático,

y el electrocardiograma mostraba ritmo sinusal con  PR menor de

200 ms,  sin otras alteraciones.

El BAVc se presenta en el 80-90% de los casos de carditis por

EL1, siendo una manifestación cardíaca temprana. Por las implica-

ciones terapéuticas del BAVc es crucial la alta sospecha4, y para

ello se pueden utilizar diferentes escalas; la puntuación SILC asigna

una puntuación a 6 ítems: síntomas constitucionales (2 puntos),

actividades en áreas endémicas/aire libre (1 punto), sexo mascu-

lino (1 punto), picadura de garrapata (3 puntos), edad menor de

50 años (1 punto) y  eritema migrans (4 puntos). El paciente pre-

sentado en este caso cumplía los cinco primeros, con un total de

8 puntos, y  según esta escala se debe tener una alta sospecha a

partir de 7 puntos. Por otra parte, es importante solicitar pruebas

para realizar un diagnóstico diferencial entre las diferentes cau-

sas de BAVc en pacientes jóvenes, descartando otras enfermedades

infecciosas (miocarditis víricas, las causadas por Corynebacterium

dyphteriae, endocarditis con formación de absceso paravalvular5,

la enfermedad de Chagas6 o la fiebre Q), enfermedades sistémicas

(sarcoidosis7, fiebre reumática8,  cardiopatía isquémica, enferme-

dades infiltrativas [amiloidosis] y degenerativas [enfermedad de

Lenègre-Lev] y distrofia miotónica)9.  El tratamiento antibiótico

inicial debe realizarse por vía intravenosa, y  se recomienda cef-

triaxona 2 g/12 h durante 14 días, y  si  hay buena respuesta se

recomienda el tratamiento oral con doxiciclina 100 mg/12 h,  amo-

xicilina 500 mg/8 h o cefuroxima 500 mg/12 h1.
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Bartonelosis sistémica con granulomas
hepatoesplénicos

Systemic bartonellosis with hepatosplenic granulomas

La bartonelosis sistémica es  una infección debida al bacilo Gram-

negativo Bartonella henselae. La forma más  frecuente de infección es

loco-regional; no obstante, en algunos casos se desarrollan formas

atípicas y graves con afectación visceral que ocasionan granulomas

hepatoesplénicos1,2.  Se presentan dos casos clínicos.

El primer caso es una mujer 69 años, sin antecedentes, que pre-

senta un cuadro febril de hasta 39 ◦C y  deterioro del estado general.

En la anamnesis dirigida refiere tener un gato en el domicilio y pre-

senta lesiones cutáneas por arañazo. En la exploración física desta-

can lesiones cutáneas de rascado, sin adenopatías y  abdomen dolo-

roso, sin megalias. En  la analítica presenta una elevación de proteína

C reactiva (PCR) de 60,8 mg/L, además de una alteración de pruebas

de función hepática: aspartato aminotransferasa (AST) 103 U/L; ala-

nina aminotransferasa (ALT) 106 U/L; gamma-glutamil transpepti-

dasa (GGT) 201 U/L, y  fosfatasa alcalina (FA) 327 U/L. Se solicita una

ecografía abdominal que se completa con una tomografía computa-

rizada (TC) y posteriormente con resonancia magnética (RMN) con

hallazgo de bazo de tamaño normal con dos lesiones focales de 2,9

y 2 cm sugestivas de abscesos (figura 1). El ecocardiograma que se

realizó no presentaba imágenes sugestivas de vegetaciones. A nivel

microbiológico presenta una serología positiva para Bartonella hen-

selae IgM e  IgG (con títulos 1/256). Se  inicia tratamiento antibiótico

con doxiciclina y rifampicina que realiza durante seis semanas. A los

Figura 1. a) Caso 1: tomografía computarizada (TC) abdominal, corte sagital. Lesión

esplénica hipodensa; b) Caso 1: resonancia magnética abdominal, secuencia T2.

Lesiones esplénicas hiperintensas con edema perilesional; c) Caso 2: TC abdomi-

nal, corte sagital. Lesiones esplénicas hipodensas y heterogéneas; d) Caso 2: TC

abdominal, corte coronal. Lesiones esplénicas hipodensas y heterogéneas
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