
1 

 

 

 
 

Endocarditis Infecciosa Asociada a  
Dispositivos Eléctricos Implantable Permanente con 

Grandes Vegetaciones  
 

 
 
 
 
 

Autora: Dra. Silvia García Cantos 
Tutor: Dr. Gabriel Pérez Baztarrica 

 
 
 
 
 
 
 

FACULTAD DE MEDICINA  Y CIENCIAS DE LA SALUD. 
CARRERA DE ESPECIALISTA EN CARDIOLOGÍA CLINICA 

 
 
 

Buenos Aires-Argentina 
Octubre - 2019 



 
Endocarditis Infecciosa Asociada a Dispositivos Eléctricos Implantable Permanente con Grandes Vegetaciones  

 

2 

 

 

INDICE 

 

1.- AGRADECIMIENTOS………………………………………………………….…4 

2.- RESUMEN…………………………………………………………………………5 

3.- SUMMARY…………………………………………………………………………7 

4.- INTRODUCCIÓN………………………………………………………………….9 

4.1 Motivo de selección de tema…………………………………………...…10 

4.2 Objetivo General……………………………………………………...…….10 

4.3 Objetico Específicos………………………………………………………..10 

4.4 Importancia……………………………………………………………….....11 

4.5 Hipótesis general……………………………………………..…………….11 

 
5.- MARCO TEÓRICO: Endocarditis Infecciosa………………………………12 

5.1 Definición………………………………………………………………..…..12 

5.2 Epidemiología…………………………………………………………….…13 

5.3 Clasificación……………………………………………………………....…14 

5.4 Fisiopatología……………………………………………………………..…18 

5.5 Diagnostico…………………………………………………………………..23 

5.5.1 Manifestaciones Clínicas………………………………….……...…23 

5.5.2 Laboratorio………………………………………………….…...…….26 

5.5.3 Electrocardiografía………………………………………………..….26 

5.5.4 Radiografía……………………………………………….………..….27 



 
Endocarditis Infecciosa Asociada a Dispositivos Eléctricos Implantable Permanente con Grandes Vegetaciones  

 

3 

 

 

5.5.5 Ecocardiografía……………………...…………………………...……28 

5.5.6 Tomografía computada……………………………………………….35  

5.5.7 Resonancia magnética………………………………………...….….38 

5.5.8 Tomografía de Emisión de Positrones (PET/TC)…………….…….39 

5.5.9 Estudio Microbiológico……………………………………………......42 

5.5.10 Criterios diagnóstico…………………………………...………...….45 

5.6 Tratamiento…………………………………………………………….….…50 

5.7 Pronóstico…………………………………………………………….……...57 

5.8 Aspectos distintivos de endocarditis asociada a DEIP……………….…59     

6.- TRABAJO DE CAMPO………………………………………………….………67 

6.1 Tipo de estudio y diseño………………..………………………………...…….67 

6.2 Área de estudio………………….……………………….………………….…...67 

6.3 Universo y muestra……………………..……………………………………......68 

6.4 Criterios de Inclusión y exclusión………………………………………..….…68 

6.5 Proceso de recolección y análisis…………………………………………..….69 

6.6 Aspectos éticos……………………………………………………………….…..70 

6.7 Resultados…………………………………………………………………..…….71 

6.8 Discusión…………………………………………………………………….…....79 

7.- CONCLUSIÓN………………………………………………………………….…83 

8.- BIBLIOGRAFÍA…………………………………………………………..…….….84 

9.- ANEXO……………………………………………………………………….….…97 



 
Endocarditis Infecciosa Asociada a Dispositivos Eléctricos Implantable Permanente con Grandes Vegetaciones  

 

4 

 

 

1.- AGRADECIMIENTOS 

 

Me gustaría agradecer a mi familia y amigos por acompañarme en cada 

momento de esta maravillosa profesión que es la medicina. Especialmente a 

mis padres Leonel García y María Cantos. A mi esposo Rubén Espinoza y mi 

hija Doménica Espinoza. A mis suegros Rubén Espinoza y Janeth Guevara. 

 

 

Silvia García Cantos  

Buenos Aires, Octubre 2019 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
Endocarditis Infecciosa Asociada a Dispositivos Eléctricos Implantable Permanente con Grandes Vegetaciones  

 

5 

 

2.- RESUMEN 

Introducción: La endocarditis infecciosa (EI) asociada a dispositivos electrónicos 

implantables permanentes (DEIP) es una complicación de baja frecuencia pero 

alta mortalidad sin el tratamiento adecuado. El avance sobre el conocimiento de 

esta patología y el desarrollo de estrategias terapéuticas como el diagnóstico 

precoz, manejo de antibióticos, técnicas de extracción, entre otras, han mejorado 

el pronóstico de estos pacientes. Varias publicaciones han demostrado que la 

extracción transvenosa es eficaz y segura en pacientes con grandes vegetaciones, 

pero rara vez se han informado experiencias con grandes vegetaciones. En el 

presente trabajo haremos una revisión general del tema y presentaremos nuestra 

casuística focalizada en pacientes con grandes vegetaciones mayores a 15 mm.  

Método y resultados: estudio transversal, descriptivo y ambispectivo. Hemos 

evaluado la morbilidad y mortalidad hospitalaria en pacientes mayores de 18 años 

con diagnóstico de EI con vegetaciones >15 mm. Se incluyeron 14 casos en los 

cuales se analizaron características basales, diagnósticas, terapéuticas y 

evolución intrahospitalaria. Todos los pacientes recibieron antibióticos durante seis 

semanas y se les retiró el sistema en forma completa; en el 93% de los pacientes 

por vía percutánea. El ecocardiograma transesofágico permitió medir (entre 16 y 

28 mm de diámetro longitudinal; con una media de 20 mm) La mortalidad fue nula. 

La estadía hospitalaria media fue de 42 semanas (42-44). De los pacientes con 

extracción percutánea, ninguno presentó laceración de la vena subclavia, 

hemotórax y fractura de catéter o insuficiencia tricuspídea severa grave. Si 
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podemos informar 2 pacientes que tuvieron embolia pulmonar no graves y 5 

pacientes presentaron complicaciones menores (hematoma, insuficiencia renal).  

Conclusión: En general nuestros resultados fueron similar a otros estudios 

publicados. Como datos distintivos podemos decir que la extracción transvenosa 

de dispositivos en pacientes con grandes vegetaciones es una buena opción con 

baja incidencia de complicaciones. La explicación podría estar en las técnicas 

percutáneas, experiencia, extracción completa, el tiempo del reimplante del nuevo 

dispositivo y el tratamiento precoz, entre otros factores. La extracción transvenosa 

de cables con vegetaciones más grandes es una técnica factible. Hubo casos de 

embolia pulmonar sintomática en pacientes con vegetaciones mayores de 20 mm, 

sin embargo, la morbilidad y la mortalidad no fueron influenciadas. 
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3.- SUMMARY 

Introduction: Infective endocarditis (IE) associated with permanent implantable 

electronic devices (PIED) is a complication of low frequency but high mortality 

without proper treatment. Progress on the knowledge of this disease and the 

development of therapeutic strategies such as early diagnosis, antibiotic 

management and better extraction techniques, among others; have improved the 

prognosis of these patients. Several publications have shown that transvenous 

extraction is effective and safe in patients with large vegetations, but experiences 

with vegetations larger have rarely been reported. In the present study were 

describe our experience in percutaneous removal of PIED in patients with IE with 

large vegetations than >15 mm.  

Method and results: cross-sectional, descriptive and ambispective study. We 

have evaluated hospital morbidity and mortality in patients over 18 years of age 

with a diagnosis of IE with vegetations > 15 mm. Fourteen cases were included in 

which baseline, diagnostic, therapeutic and in-hospital characteristics were 

analyzed. All patients received antibiotics for six weeks and the system was 

completely removed; in 93% of patients percutaneously. The transesophageal 

echocardiogram allowed measuring (between 16 and 28 mm in longitudinal 

diameter; with an average of 20 mm). Mortality was zero. The hospital stay was 42 

weeks (42-44). Of the patients with percutaneous extraction, none presented 

subclavian vein laceration, hemothorax and catheter fracture or severe tricuspid 

insufficiency. We can report 2 patients who had non-severe pulmonary embolism 

and 5 patients presented minor complications (hematoma, renal failure). 
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Conclusion: In general our results are similar to other published studies. As 

distinctive data we can say that the transvenous extraction of devices in patients 

with large vegetations is a good option with low incidence of complications. The 

explanation could be in percutaneous techniques, experience, complete extraction, 

reimplantation time of the new device and early treatment, among other factors. 

Transvenous cable extraction with larger vegetations is a feasible technique. There 

were cases of symptomatic pulmonary embolism in patients with vegetations 

greater than 20 mm; however, morbidity and mortality were not influenced. 
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4.- INTRODUCCIÓN 

Aunque es relativamente rara, la endocarditis infecciosa (EI) sigue 

caracterizándose por una mayor morbilidad y mortalidad y ahora es la tercera o 

cuarta infección más común que amenaza la vida. La epidemiología IE continúa 

evolucionando, con resistencia antimicrobiana y resultados clínicos que dependen 

en gran medida del entorno de adquisición y el tiempo al diagnóstico. 

La indicación de marcapasos definitivos o cardiodesfibrilador Implantable es 

una práctica que sucede en la actividad médico cardiológica. Debido a ello, es 

necesario conocer una de las complicaciones que pueden presentarse en estos 

pacientes. La EI asociada a dispositivos eléctricos implantables permanentes 

(DEIP) es una de ellas; ocurre con baja frecuencia, pero presenta alta mortalidad 

si no recibe un tratamiento adecuado. El mismo incluye antibióticos endovenosos 

prolongados y extracción completa del dispositivo ya sea por vía percutánea 

(vainas, estiletes, otros) o en caso de no ser factible esternotomía y circulación 

extracorpórea para realizar atriotomía.  

El avance de las técnicas y materiales para la extracción transvenosa de 

catéteres en manos de operadores con experiencia son el eje de la baja tasa de 

complicaciones del procedimiento.  

Muy poco trabajos han documentado los casos de pacientes con EI 

asociada a DEIP con vegetaciones de más de 20 mm, y evaluado la seguridad de 

la extracción transvenosa. Debido a esto fue lo que nos llevó a diseñar el presente 

estudio. 
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4.1 MOTIVO DE SELECCIÓN DEL TEMA 

Mi interés y motivación en realizar mi tesis sobre EI asociada a DEIP, se dio 

a la presencia de un caso clínico de un paciente que tuvimos en nuestra 

institución,  con antecedentes de implante de marcapaso definitivo bicameral y 

quien presentó varias consultas por guardia por síndrome febril con distintos 

esquemas antibióticos ante la sospecha de bronquitis aguda e infección del tracto 

urinario.  Luego de 14 días de inicio del cuadro y por persistencia del cuadro se 

decidió su internación y derivación al Hospital de la Universidad Abierta 

Interamericana. En base a la la presentación clínica y estudios complementarios 

se llegó al diagnóstico de EI asociada a DEIP. A partir de allí comenzó otra 

discusión interesante sobre la estrategia terapéutica, ya que presentaba una 

vegetación sobre catéter auricular de 21 mm.  

 

4.2 OBJETIVO GENERALES  

1. Profundizar y actualizar información sobre endocarditis 

infecciosa y de los aspectos específicos de los casos asociados a DEIP. 

 

4.3 OBJETICO ESPECÍFICOS 

1. Conocer la incidencia y prevalencia endocarditis infecciosa 

asociada a DEIP.   

2. Estrategias diagnósticas en pacientes con sospecha de 

endocarditis infecciosa asociada a DEIP.  
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3. Conocer el tratamiento, pronóstico, seguimiento de estos 

pacientes.  

4. Estrategia terapéutica en pacientes con EI asociada a DEIP y 

que presentaron en ecocardiograma vegetaciones > 20 mm. 

5. Conocer nuestra experiencia en el tema a través de un trabajo 

de campo realizado en el Hospital de la Universidad Abierta Interamericana 

sobre la base de datos brindada por el Dr Gabriel Perez Baztarrica y 

actualizada por mí.   

 

4.4 IMPORTANCIA  

El tema es de relevancia debido a que pobre sospecha del cuadro ante 

pacientes con síndrome febril y antecedentes alejados de implante de marcapaso 

definitivo o cardiodesfibrilador u otro tipo de DEIP, lleva a retrasos en el 

diagnóstico con el consiguiente empobrecimiento pronóstico del cuadro. Conocer 

el resultado de terapéuticas  invasivas ante EI con grandes vegetaciones posibilita 

adoptar estrategias óptimas para cada situación específica.  

  

4.5 HIPÓTESIS GENERAL  

La extracción percutánea de catéteres asociadas a EI con largas 

vegetaciones es factible y con baja morbimortalidad.  

Para alcanzar los objetivos propuestos, se realizará un trabajo de revisión 

bibliográfica y se analizará nuestra experiencia. 
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5.- MARCO TEORICO: Endocarditis infecciosa (EI) 

 

 
5.1 DEFINICIÓN 

 
La EI es una enfermedad inflamatoria, exudativa y proliferativa, que afecta 

diferentes estructuras cardiovasculares o cuerpos extraños intracardiacos. 

Bouillaud empleó términos como endocardio y endocarditis en 1835, pero fue 

Osler (Figura 1), desde 1835, quien estudió ampliamente la enfermedad. La 

endocarditis bacteriana, o más comúnmente denominada EI, es la infección 

microbiana endovascular de estructuras cardiovasculares (válvulas nativas, 

endocardio auricular o ventricular, etc.) o bien de cuerpos extraños intracardiacos 

(válvulas protésicas, cables de marcapasos, tubos quirúrgicos, etc.) (1). 

 
 

 
 

Figura 1: Foto de Sir William Osler. Extraído de: Mathew, L., & Patel, M. (2018).  

Image Gallery: Sir William Osler. British Journal of Dermatology,178(2),576–576. 
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5.2 EPIDEMIOLOGÍA 

La  epidemiología  de  la  EI  ha  cambiado considerablemente  en  los  

últimos  años,  especialmente  en  los  países  industrializados.  La  EI,  que una  

vez  fue  una  enfermedad  que  afectaba  a  los adultos  jóvenes  con  

enfermedades  valvulares  bien identificadas  (en  su  mayoría  reumáticas),  ahora 

afecta  a  pacientes  de mayor edad  que  a  menudo  sufren  EI  como  resultado  

de  procedimientos  relacionados con la asistencia sanitaria, tanto en pacientes sin  

enfermedad  valvular  previa, como  en  los  pacientes con válvulas protésicas ( 

2,3). 

Actualmente, la EI es una infección poco frecuente, pero lamentablemente 

asociada con una alta morbilidad y mortalidad. Su incidencia de IE varía dentro de 

2–12 episodios /100 000 personas-año, siendo muy baja en pacientes jóvenes, 

pero con aumentó significativo a mayor edad: la incidencia máxima fue de 14.5 

episodios / 100,000 años-persona en pacientes entre 70 y 80 años de edad (4,5). 

En Argentina se encuentra una incidencia con tres picos: a los 25 años (con 

predominio de drogadicción IV), otro a los 45 años (EI típica por estreptococos del 

grupo Viridans) y otro en mayores de 65 años (EI del anciano, valvulopatías 

degenerativas, nosocomial).  

En los últimos años se observó una modificación en la patología cardiaca 

subyacente. Mayor porcentaje en paceintes con prótesis valvulares, valvulopatias 

degenerativas y cardiopatía congénitas, y menor peso de la valvulopatía reumática 

(Tabla1).  
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Tabla 1: Diferencias entre los estudios EIRA 1 y 2 en enfermedad cardíaca 

subyacente en la EI en la República Argentina. Extraído de (7).  

 

 

Se observa en 3-10 casos cada 100.000 personas/ año y asciende a 14,5 

episodios cada 100.000 personas/año en mayores de 70. La EI es responsable de 

1 a 3 de cada 1.000 internaciones. En todas las series, la proporción 

varones:mujeres es 2:1. Podría estimarse que en la Argentina se producen 

aproximadamente entre 700 y 1.700 episodios por año (6,7).  

 

5.3 Clasificación 

En la revisión bibliográfica sobre el tema encontramos diferentes 

clasificaciones teniendo en cuenta varios elementos. Según el sitio de infección y 

la presencia o ausencia de material extraño intracardiaco: EI de válvula nativa del 
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lado izquierdo, EI válvula protésica lado izquierdo, EI del lado derecho relacionada 

con el dispositivo (en este último grupo se incluye el desarrollo de IE asociada a 

cables de marcapasos o desfibrilador con o sin afectación valvular asociada) 

(Tabla 2). Con respecto a la adquisición, se pueden identificar las siguientes 

situaciones: 

EI adquirido en la comunidad, EI asociado a la atención hospitalaria (o 

también llamada nosocomial y no nosocomiales), y EI en adictos intravenosos (7-

8). 

 

Según su ubicación, presencia de material intracardiaco y tiempo de 

evolución 

 

– EI de válvula nativa izquierda: 

• Aguda: cuando el cuadro clínico lleva menos de un mes de evolución.  

          • Sub-aguda: cuando el cuadro clínico lleva menos de 6 meses de 

evolución. 

          • Crónica: los síntomas llevan más de 6 meses de evolución. 

 

– EI de válvula protésica (EVP) izquierda:  

• EVP temprana: menos de 1 años tras la cirugía. 

          • EVP tardía: más de 1 año tras la cirugía.  
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– EI derecha – EI relacionada con dispositivos eléctrico permanente 

(marcapaso, cardiodesfibrilador). Este es nuestro grupo de estudio.  

 

Según modo de adquisición  

 

– EI asociada a la atención hospitalaria: 

• Nosocomial: la EI se desarrolla en un paciente hospitalizado por más de 

48 horas.  

• No nosocomial: los signos o síntomas comienzan antes de las 48 horas 

del ingreso en un paciente ambulatorio con amplio contacto con la atención 

médica, como se refleja en cualquiera de los siguientes criterios: asistencia en 

casa con terapia endovenosa, hemodiálisis o quimioterapia endovenosa, residente 

de geriátrico.  

 

– EI adquirida en la comunidad: diagnosticado en el momento del ingreso (o 

dentro de las 48 horas posteriores al ingreso) en un paciente que no cumple con 

los criterios de infección asociada a la atención hospitalaria.  

 

– EI asociada al uso de drogas endovenosas: esta forma tiene mayor incidencia 

en pacientes con serología positiva HIV en relación con drogadictos con serología 

negativa (13,8 vs. 3,3 por cada 1.000 personas/año). El uso de drogas 

endovenosas es el factor de riesgo más común para el desarrollo de la EI 
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recurrente de válvula nativa. En el 73% de los casos se afecta la válvula tricúspide 

solamente y se encuentran embolias pulmonares sépticas en el 87% de los casos.  

 

Según resultados de los hemocultivos 

 

– EI con hemocultivos positivos: 90% de los casos. Las bacterias más 

frecuentes son: Streptococcus, Staphylococcus y Enterococcus. En los últimos 

años el Staphylococcus aureus en los países desarrollados es el germen causal 

más frecuente tanto en EI sobre válvula nativa como sobre válvula protésica.  

 

– EI con hemocultivos negativos:  

• EI debido a tratamiento previo con antibiótico: pacientes con fiebre 

inexplicada que son tratados con antibióticos antes de realizar hemocultivo y sin 

tener en cuenta la posibilidad de EI.  

• EI frecuentemente asociada a hemocultivos negativos  generalmente 

provocada por microorganismos como el grupo HACEK (Aggregatibacter −ex 

Haemophilus, Actinobacilus−, Cardiobacterium, Eikenella, Kingella), Brucella, 

variantes nutricionales de Streptococcus (VNE) y hongos.  

• EI asociada a hemocultivos constantemente negativos Es causada 

por microorganismos intracelulares como Coxiella burnetii, Bartonella, 

Chlamydophila. 5% de los casos (7-8). 
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Tabla 2: Clasificación y definiciones de la endocarditis infecciosa. Extraído de (8). 
 
 
 
5.4 FISIOPATOLOGÍA 
 
 

En la patogenia de la EI intervienen diferentes factores dentro de los cuales 

encontramos una lesión cardíaca subyacente, una fuente de bacteriemia (evento 

predisponente) y la virulencia de un germen. 

El endotelio valvular normal es resistente a la colonización e infección por 

microorganismos circulantes. Sin embargo,  la  lesión del mismo resulta  en  la  

exposición  de  las  proteínas  de  la  matriz extracelular  subyacente,  la 

producción  de factor tisular  y  el depósito  de  fibrina  y  plaquetas  como un  

proceso  de  curación  normal.  Hasta acá constituye el origen de una vegetación 
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aséptica. Esta  endocarditis trombótica  no  bacteriana  facilita  la  adherencia 

gérmenes  e  infección (Figura 2 A-B).   

 

 

Figura 2: A-B) En la imagen (HE) se observa una vegetación compuesta por una 

trama de fibrina y plaquetas con numerosos hematíes atrapados.  

 

 

El  daño  endotelial puede ser origen de las lesiones mecánicas causadas 

por  flujo  sanguíneo  turbulento (valvulopatías),  electrodos  o  catéteres (como es 

en nuestros casos), inflamación, como en la carditis reumática, o cambios  

degenerativos  en  el anciano (explicación del mayor riesgo de EI en ancianos) (9). 

La endocarditis trombótica  no  bacteriana se encuentran en el 1.3% de los 

individuos en el examen post mortem, característicamente en la línea valvular de 

coaptación en la superficie auricular de la mitral o válvulas tricúspides, o en la 

superficie ventricular del válvulas aórticas o pulmonares. Se encuentra asociada a 
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diferentes patologías: neoplasias, uremia, enfermedad valvular cardíaca, catéteres 

intracelulares, insuficiencia cardiaca o enfermedades inflamatorias sistémicas, 

como el lupus eritematoso (entre otros factores),  predispone a la endocarditis 

trombótica  no  bacteriana (10-11) Gráfico 1.  

 

 
 
 

Gráfico 1: Enfermedades asociadas a mayor incidencia de endocarditis 

trombótica  no  bacteriana. 

IC: insuficiencia cardiaca; LES: lupus eritematoso sistémico. Extraído de (11). 

 
 
 
 

La  inflamación  endotelial  sin  lesiones  valvulares también  puede  facilitar  

la  EI.  La  inflamación  local hace que las células endoteliales manifiesten  

integrinas  de  la  familia β. Las integrinas   son   proteínas  transmembranales   

que pueden  conectar  determinantes  extracelulares  y  citoesqueletos celulares.  
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Las  integrinas  de  la  familia β1 unen la fibronectina circulante a la superficie 

endotelial,  mientras Staphylococcus Aureus y algunos otros  patógenos de la EI 

portan proteínas de unión a la fibronectina  en  su  superficie.  Por  lo  tanto,  

cuando  las células  endoteliales  activadas  unen  la  fibronectina, proporcionan  

una superficie adhesiva para la circulación  de  los  Staphylococcus.  Una  vez  

adherente, Staphylococcus Aureus provoca su internalización  activa  dentro  de 

las células del endotelio valvular, donde puede persistir y escapar a las defensas 

del huésped y a los antibióticos  o  multiplicarse  y  expandirse  a  diferentes 

órganos.  De  esta  manera,  hay  al  menos  dos  escenarios para la infección 

valvular primaria: uno en el que  está  involucrado  el  endotelio  físicamente  

dañado  y  otro  que  ocurre  en  el  endotelio  físicamente no dañado, fomentando 

la EI por Staphylococcus Aureus y otros patógenos intracelulares potenciales (12). 

En el papel de la bacteriemia transitoria son importantes tanto la magnitud 

de  la  bacteriemia  como  la  capacidad  del patógeno  de  unirse  a  las  válvulas  

dañadas (Figura 3). Es de relevancia señalar que la bacteriemia no sólo ocurre  

después  de  un  procedimiento  invasivo, sino también como consecuencia de 

actividades diarias como, por ejemplo, lavarse  los  dientes.  Esta  bacteriemia  

espontánea es de un grado bajo y de corta duración (1-100 ufc/ml  de  sangre  y  

menos  de  10  min),  pero  su  elevada incidencia  explica  el  motivo  por  el  que  

la  mayor parte de los casos de EI no se relacionan con procedimientos invasivos 

(8-13-14).  
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Figura 3: Patogenia de la EI. A)  Bacteriemia transitoria como resultado de 

diferentes procedimientos de atención de la salud (ejemplo: odontológicos) o por el 

uso de drogas intravenosas. B) Los patógenos pueden adherirse a los depósitos 

de fibrina-plaquetas (endocarditis trombótica no bacteriana) a una superficie 

valvular dañada mecánicamente (enfermedad valvular preexistente) o a una 

superficie valvular inflamada (sin enfermedad valvular preexistente). C) Algunos 

gérmenes, como Staphylococcus Aureus, obtienen acceso intracelular al endotelio 

de la válvula, lo que acrecienta la inflamación y la destrucción del tejido. D) La 

proliferación de los patógenos en el endotelio conduce al crecimiento de la 

vegetación. e) En consecuencia, a menudo ocurre la embolización de la 

vegetación y/o la diseminación hematógena sistémica de los patógenos, lo que 

lleva a diversas complicaciones. Extraído de (9). 
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5.5 DIAGNÓSTICO 
 
 

5.5.1 Manifestaciones Clínicas 
 

 
Las manifestaciones clínicas de la EI son sumamente variable según  el  

germen causal, la presencia o ausencia de cardiopatía preexistente y el modo de 

presentación.  

La forma clínica de presentación puede ser aguda y rápidamente 

progresiva, pero también puede iniciarse en forma subaguda, con febrícula y 

síntomas inespecíficos. Los síntomas y signos originados por la EI son 

consecuencia del tipo de germen, afección valvular, embolia periférica o 

fenómenos inmunológicos y vasculares. En general, los casos de EI aguda (como 

en la de drogadictos por vía endovenosa) se desarrollan muy rápido como para 

presentar fenómenos vasculares inmunológicos, que son más característicos de la 

presentación subaguda. Las embolias periféricas aparecen en casos de 

compromiso izquierdo y las embolias pulmonares se observan en EI derechas 

como son los casos de las asociadas a DEIP.  

Hasta casi el 90% de los pacientes presentan síndrome febril.  Los  soplos 

cardiacos están presentes en hasta el 85% de los pacientes.  Los  signos  clásicos  

periféricos todavía pueden encontrarse en una alta proporción de los pacientes en 

los países en vías de desarrollo.  Sin  embargo,  los  fenómenos  vasculares  e  

inmunológicos  como  las  hemorragias  en  astilla,  las  manchas  de  Roth  y  la  

glomerulonefrítis continúan  siendo  comunes,  y  los  émbolos  al  cerebro, al 

pulmón o al bazo ocurren en el 30% de los pacientes (7) (Tabla 3 y Figura 4-5).  
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Tabla 3: Características clínicas al ingreso de pacientes con diagnóstico de EI. 

Extraído de (16) 

 

 

Una  presentación  atípica  es  común  en  pacientes ancianos  o  en  

inmunodeficientes,  en  quienes  la fiebre es menos frecuente que en los jóvenes o 

inmunocompetentes (11-15-16-17).  
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Figura 4: fotos donde se observan manchas de Roth (A) y embolia arterial de 

miembro inferior (B). Tomografía de cerebro con una lesión isquémica aguda en 

paciente con EI (C). Extraído de Flores Umanzor, et al. (2016). Lesiones de 

Janeway, nódulos de Osler y hemorragias en astilla. Medicina Clínica, 147(2), e11. 

 

 
 
Figura 5: Fotos donde se evidencian nódulos de Osler, lesiones de Janeway en 

las palmas y plantas (A-C), y hemorragias en astilla subungueales (D). Extraído de 

Flores Umanzor, et al. (2016). Lesiones de Janeway, nódulos de Osler y 

hemorragias en astilla. Medicina Clínica, 147(2), e11. 
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5.5.2 Laboratorio:  

Se incluyen los marcadores de infección detectados en laboratorio, como la  

proteína C reactiva o la velocidad de sedimentación globular aumentada, 

leucocitosis (a predominio de formas inmaduras). Anemia  y  hematuria  

microscópica (compromiso renal) pueden encontrarse en pacientes con 

diagnóstico de EI. Sin embargo, esto carece de precisión y no se ha integrado en 

los criterios diagnósticos actuales (11). 

Por lo que pude observar, las alteraciones más frecuentes en exámenes de 

laboratorio, fueron: leucocitosis con desviación izquierda (neutrofilia), anemia 

normocítica normocrómica, velocidad de sedimentación globular acelerada y 

proteína C reactiva positiva. 

Otro estudio a solicitar según el caso es serología para HIV. 

 

 
5.5.3 Electrocardiografía:  

Se observaron anomalías en la conducción en el 11,5% de los casos de los 

pacientes internados con diagnóstico de EI, incluido el bloqueo AV de primer 

grado en el 8,1% de los casos y bloqueo AV de tercer grado en 2.8%. La 

presencia de un nuevo trastornos de conducción con prolongación de PR debe 

hacer pensar en abscesos intracardiacos (EI de válvula aórtica. Figura 6) (18-19). 

Menos frecuentemente, pueden aparecer cambios isquémicos por embolia 

coronaria.  
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Figura 6: En el ECG se observaba taquicardia sinusal con bloqueo 

auriculoventricular de primer grado (de nueva aparición).  El ecocardiograma 

transesofágico puso de manifiesto un absceso en la pared posterior de la raíz 

aórtica, abierto a ambas aurículas (Flecha). Extraído de (18). 

 

 

5.5.4 Radiografía de Tórax:  

Puede presentar cardiomegalia (pacientes con cardiopatía valvular crónica 

previa), signos de congestión pulmonar en casos de compromiso valvular agudo y 

signos de embolia pulmonar séptica en EI derechas (Figura 7). 
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Figura 7: A) Radiografía de tórax anteroposterior que muestra lesión producidas 

por fenómeno cardioembólico (posible infarto pulmonar derecho) debido a las 

vegetaciones de corazón derecho. B) Imagen ecodensa que sugiere vegetaciones 

en el ventrículo derecho, adosadas a la válvula tricúspide, e insuficiencia 

tricuspídea grave. AD: aurícula derecha; AI: aurícula izquierda; TIA: tabique 

interauricular; TIV: tabique interventricular; VD: ventrículo derecho; VI: ventrículo 

izquierdo; VM: válvula mitral; VT: válvula tricúspide. Extraído de (20). 

 
 
 
5.5.5 Ecocardiografia 
 

La  ecocardiografia  en sus modalidades transtorácica  (ETT)  y  

transesofagica  (ETE)  son fundamentales en el diagnóstico y el manejo. Tiene un  
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papel fundamental no solo en el diagnóstico, sino en el seguimiento, la 

estratificación del riesgo, la detección temprana de complicaciones y el soporte en 

el periodo perioperatorio de pacientes con EI. 

La  ecocardiografia  debe  practicarse  tan  pronto como se sospeche la EI. 

Según el estudio EIRA 3 (17), en el 99,4%, de los casos se llevaron a cabo 

estudios ecocardiográficos y al 82,3% se les realizó también ETE. En el 80% de 

los casos, los investigadores refirieron que el ETE aportó más información y, en el 

35,1% de los casos, hubo que repetir el estudio por lo menos una vez hasta 

encontrar evidencias de EI.   

La  sensibilidad de la ETT oscila  entre el 40 y el 63%, y la de la ETE entre 

el 90 y el 100%. La sensibilidad se ve afectada en situaciones especial  como en 

la EI que afecta a los dispositivos cardiacos, presencia de lesiones graves  ya  

existentes  (prolapso  de  la  válvula mitral,  lesiones  calcificadas  degenerativas,  

válvulas protésicas),  vegetaciones muy  pequeñas (<  2  mm) o postoperatorio de 

cirugía valvular reciente (7,15).  

Un algoritmo aceptado de solicitud de ecocardiograma en sus diferentes 

modalidad se expresa en la Figura 8 (8). 
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Figura 8: Algoritmo para la ecocardiografía  en la  EI.  

EI: endocarditis infecciosa; ETE: ecocardiografía   transesofágica;   ETT: 

ecocardiografía transtorácica. 

*La  ETE  no  es  obligatoria  en  EI  sobre  válvula  nativa  derecha  aislada  si  el  

estudio   transtorácico   es   de   buena calidad y sus resultados inequívocos. 

Extraído de (8). 

 
 

Otro aporte significativo encontrada en la bibliografía es que la EI ocurre 

aproximadamente entre el 10%-30% de los pacientes con bacteriemia por 

Staphylococcus Aureus. Por lo cual se recomienda solicitar una ecocardiografia en 

pacientes con aislamiento en hemocultivos de este germen y factores de riesgo 
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de EI infección (ejemplo: prótesis valvular o DEIP) en ausencia de cualquier fuente 

obvia de (21).  

 
Tres hallazgos ecocardiográficos son criterios importantes  en  el  

diagnóstico  de  la  EI: vegetación, absceso  y  nueva  dehiscencia  de  una  

válvula  protésica. En la Tabla 4 se detallan definiciones anatómicas y 

ecocardiográficas. 

 

 
 
Tabla 4: Definiciones anatómicas y ecocardiográficas en la EI. Extraído de (8). 
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En el estudio EIRA 3 (17), los principales hallazgos ecocardiográficos 

fueron vegetaciones visibles: 45,4% aórtica (Figura 9A), 31,2% mitral (Figura 9B); 

reflujo valvular: 41,7% aórtico (46,9% fueron severas), 41,7% mitral (31,6% fueron 

severas); absceso del anillo (19,4%) (Figura 10); perforación valvular (14,4%); y 

dehiscencia peri protésica 4,5%.  

 

 

 
 
Figura  9: A)  ETE. Vegetación mayor de 10 mm sobre el lado aórtico de la válvula 

aórtica. B) ETE. Vegetación del velo anterior mitral que prolapsa hacia la aurícula 

izquierda. Imágenes extraídas de la página de la Sociedad Española de Imágenes 

cardíacas. 
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Figura  10: A)   ETE. Absceso perianular aórtico de bioprótesis en posición 

aórtica. B) ETE convencional y 3D. Absceso de la fibrosa intervalvular 

mitroaórtica. Imágenes extraídas de la página de la Sociedad Española de 

Imágenes cardíacas.  

 

Figura  11: Dehiscencia bioprótesis en posición aórtica. A) Imagen en sístole; B) 

imagen en diástole. La prótesis “prolapsa” hacia el tracto de salida del ventrículo 

izquierdo. Imágenes extraídas de la página de la Sociedad Española de Imágenes 

cardíacas.  
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Además de herramienta  diagnóstica, el ETE brinda información 

fundamental en cuanto al manejo. Con referencia a las características de la 

vegetación, se acepta que a mayor tamaño (más de 10 mm) y movilidad, mayor es 

el riesgo de embolización (7,8). El grado de movilidad de la vegetación se la 

estableció de la siguiente forma (23):  

a) Ausente: vegetación fija con movimiento no detectable;  

b) Bajo: vegetación con una base fija pero con un borde libre móvil;  

c) Moderado: vegetación pedunculada que permanece dentro de la 

misma cámara durante todo el ciclo cardíaco;  

d) Severo: vegetaciones prolapsantes que cruzan el plano de 

coaptación de las valvas durante el ciclo cardíaco. 

 

Con respecto a información útil durante la evolución de las vegetaciones, 

aquellas que aumentan de tamaño o no lo reducen durante el tratamiento respecto 

de aquellas que sí lo disminuyen presentan una mayor incidencia de eventos 

embólicos (45% vs. 17%), de reemplazo valvular (45% vs. 2%) y de muerte (10% 

vs. 0%) (7).  

Por otro lado, si bien la indicación quirúrgica es una decisión clínica, hay 

hallazgos ecocardiográficos que son habitualmente mandatorios para la toma de 

esta decisión como, por ejemplo, los abscesos peri-protésicos o insuficiencias 

valvulares severas asociadas a insuficiencia cardiaca (7). 

 
 



 
Endocarditis Infecciosa Asociada a Dispositivos Eléctricos Implantable Permanente con Grandes Vegetaciones  

 

35 

 

 

5.5.6 Tomografía computarizada (TC)  

 

La TC multicorte tiene indicaciones específicas en pacientes con EI. Los 

riesgos potenciales de embolización de la vegetación y / o descompensación 

hemodinámica durante la angiografía coronaria (cuando está indicado sobretodo 

en evaluación prequirúrgica) han llevado a considerarla como una técnica 

alternativa para algunos pacientes con endocarditis y vegetaciones en la válvula 

aórtica (24). También se puede utilizar para detectar abscesos/pseudoaneurismas 

con una precisión diagnóstica similar al ETE, y posiblemente sea superior en la 

provisión de información sobre extensión peri-valvular (Figura 12) (25).  

 

Figura 12: TC cardiaca y de arterias coronarias para estudio del pseudoaneurisma 

y su relación con el árbol coronario. El pseudoaneurisma ocupaba una extensión 

circunferencial de aproximadamente 90º en torno a la raíz aórtica, en la región del 

seno coronario izquierdo, caudalmente al origen del tronco. Imágenes extraídas de 

la página  de la Sociedad Española de Imágenes cardíacas.  
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En la EI derecha, la TC puede revelar complicaciones pulmonares incluidos 

abscesos e infartos (Figura 13). 

 

 

Figura 13: A) Absceso pulmonar. B) Aéreas de condensación bilaterales de 

distribución periférica. Imágenes extraídas de la página de la Sociedad Española 

de Imágenes cardíacas.  

 

En la evaluación de la disfunción valvular protésica, un estudio reciente ha 

sugerido que la TC puede ser equivalente o superior a la ecocardiografia para la 

demostración de vegetaciones, abscesos, pseudoaneurismas y dehiscencia 

relacionados con prótesis (26). 

 La mayor sensibilidad de la resonancia magnética en comparación con la 

TC para la detección de complicaciones cerebrales asociadas a la EI es bien 

conocida. Sin embargo, en el paciente crítico, la TC puede ser más factible y 

práctica y es una alternativa aceptable cuando no se dispone de resonancia 

magnética, como es en nuestra Institución.  
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La TC con contraste tiene una alta sensibilidad y especificidad para el 

diagnóstico de otras complicaciones en la EI como son los abscesos esplénicos 

(Figura 14), hepático y de otro tipo.  

 

 

Figura 14: Paciente con EI complicada con abscesos esplénicos en una TC de 

abdomen. A) Dos lesiones hipodensas, compatibles con abscesos (flechas). B) 

Imagen de control a los 10 días, que muestra aparición de nuevas lesiones en 

todo el bazo. Extraído de Iñíguez A, et al. Abscesos esplénicos. Comunicación de 

siete casos y revisión de la literatura. Rev Méd Chile 2008;136:38-43.  
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5.5.7 Resonancia magnética (RM) 

 
Dada su mayor sensibilidad que la TC, la RM aumenta la probabilidad de 

detectar  complicaciones cerebrales de la EI. Algunos estudios que incluyen a la 

RM cerebral dentro  de la sistemática de estudios complementarios durante la fase 

aguda de la EI, han informado lesiones en una alta proporción de los pacientes 

(27-29). El 35% de estos pacientes experimentaron una complicación 

cerebrovascular sintomática. Se detectaron complicaciones cerebrales silenciosas 

en otro 30% de los pacientes, y la tasa total de eventos cerebrales total fue del 

65%. El cinco por ciento de los pacientes experimentaron su primer síntoma 

neurológico después del inicio del tratamiento con antibióticos sin cirugía 

previa. No se detectaron eventos sintomáticos nuevos después de 10 días de 

tratamiento con antibióticos (27). Esto demuestra la importancia de la detección e 

inicio precoz del tratamiento antibiótico para disminuir la incidencia de eventos 

embólicos.  

Otras lesiones se encuentran en <10% de los pacientes y son hemorragias 

parenquimatosas o subaracnoidales, abscesos o aneurismas micóticos (Figura 

15) (28-29).  
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Figura 15: A) RM cerebral que evidenció un aneurisma cerebral y hemorragia 

parenquimatosa. B) Angiografía cerebral, un aneurisma cerebral micótico en la 

arteria cerebral media derecha. Extraído de 28.  

 

 

 
5.5.8 Tomografía de Emisión de Positrones (PET/TC) 
 
 

PET/TC (de las siglas en inglés de Positron Emission Tomography) 

o Tomografía por Emisión de Positrones, es una exploración no invasiva de 

diagnóstico por imagen e investigación “in vivo” que es capaz de medir la actividad 

metabólica del cuerpo humano. Al igual que el resto de técnicas diagnósticas en 

Medicina Nuclear, PET/TC se basa en detectar y analizar la distribución en tres 

dimensiones que adopta en el interior del cuerpo un radiofármaco de vida media 

ultracorta administrado a través de una inyección intravenosa.  
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La imagen se obtiene gracias a que los tomógrafos son capaces de detectar 

los fotones gamma (radiaciones naturales producidas por el radiotrazador) 

emitidos por el paciente, es decir, que detectan la distribución anatómica de ese 

radiotrazador y obtienen una imagen de cuerpo entero. Existen varios 

radiofármacos emisores de positrones de utilidad médica. El más importante de 

ellos es el radiotrazador llamado 18Fluorodesoxiglucosa (18F-FDG). Gracias a él 

tendremos la posibilidad de poder identificar, localizar y cuantificar, a través de un 

indicador conocido como SUV (Standardized Uptake Value) el consumo de 

glucosa en los diferentes tejidos. La tomografía de emisión de positrones con 

18Fluordesoxiglucosa (18F-FDG PET/TC) es potencialmente una técnica útil para la 

detección de infecciones porque los leucocitos inflamatorios expresan una alta 

densidad de transportadores de glucosa y son altamente activos metabólicamente.  

En base a lo expuesto PET/TC está evolucionando como un método 

complementario importante para pacientes con sospecha de EI y diagnóstico 

dificultades (Figura 16).  

El principal valor agregado del uso de estas técnicas es la reducción en la 

tasa de EI diagnosticada erróneamente, clasificada en la categoría de 'EI posible' 

utilizando los criterios de Duke. PET/TC es una herramienta de diagnóstico 

complementaria útil en la evaluación de casos diagnósticos desafiantes de EI, 

particularmente en endocarditis valvular protésica (30). 

Otro valor agregado es la detección de embolias sépticas periféricas (31). 

Las limitaciones al uso de 18F-FDG PET/TC están representadas por la  
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localización de émbolos sépticos en el cerebro, debido a la alta captación 

fisiológica de este marcador en la corteza cerebral, y al hecho de que en este sitio, 

las infecciones metastásicas son generalmente <5 mm, el umbral de resolución 

espacial de los escáneres PET/TC actuales. 

Se debe tener precaución al interpretar los resultados de 18F-FDG PET/TC  

en pacientes que se han sometido recientemente a cirugía cardíaca, ya que una 

respuesta inflamatoria postoperatoria puede dar como resultado una captación no 

específica de 18F-FDG en el período postoperatorio inmediato. Además, una serie 

de afecciones patológicas pueden imitar el patrón de captación de 18F-

FDG aumentada focalmente que se observa típicamente en IE, como trombos 

activos, placas ateroscleróticas blandas, vasculitis, tumores cardíacos primarios, 

metástasis cardíacas de un tumor no cardíaco, inflamación posquirúrgica y 

reacciones a cuerpos extraños (32). 

En uno de los últimos estudios publicados (19) el 18F-FDG PET/TC fue 

utilizado en el 16.6% de los pacientes con EI, por lo cual se observa una 

herramienta en crecimiento en el manejo de esta patología.  
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Figura 16: caso en el que en el primer ETE no mostró anomalías alrededor del 

anillo aórtico bioprotésico (B). El segundo ETE, realizado al final del tratamiento 

con antibióticos, mostró un gran absceso peri-protésico (C). 18F-FDG PET/TC se 

realizó 3 días después del primer ecocardiograma mostró una captación anormal 

alrededor de la prótesis aórtica (A). Extraído de (31).   

 

 

5.5.9 Microbiológico 

Los hemocultivos positivos siguen siendo fundamentales para al 

diagnóstico, identificar germen  y  efectuar las pruebas de sensibilidad para 
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 ajustes del tratamiento antibiótico. Se toman al menos tres series a intervalos de 

30 minutos, cada una con 10 ml de sangre, y se deben incubar en atmósferas 

aeróbicas y anaeróbicas.  La necesidad de cultivo antes de la administración de 

antibióticos es muy importante. En la EI, la bacteriemia es casi constante y tiene 

dos implicaciones: (i) no hay justificación para retrasar el muestreo de sangre con 

picos de fiebre y (ii) prácticamente todos los hemocultivos son positivos.  Como 

resultado, Un solo hemocultivo positivo debe evaluarse en base a cuadro clínico y 

tipo de germen.  Cuando se ha identificado un microorganismo, se deben repetir 

los hemocultivos después de 48–72 h para verificar la efectividad del tratamiento 

(1,7)  

En los casos donde los fueron cultivo de sangre negativo se refiere a EI en 

el que no se puede cultivar ningún microorganismo causal utilizando los métodos 

habituales de cultivo de sangre. Puede ocurrir en hasta el 31% de todos los casos 

de EI y, a menudo, plantea dilemas diagnósticos y terapéuticos 

considerables. Las EI con hemocultivos negativos se clasifican en 3 categorías 

principales: (a) como consecuencia de la administración previa de antibióticos, lo 

que subyace a la necesidad de retirar los antibióticos y repetir los hemocultivos en 

esta situación (por lo general son debidas a bacterias que usualmente 

causan endocarditis , es decir, Streptococcus, más raramente Staphylococcus o 

Enterococcus); (b) endocarditis relacionada con microorganismos fastidiosos (p. 

ej., bacterias HACEK:  Haemophilus parainfluenzae, Haemophilus aphrophilus,  

Actinobacillus actinomycetemcomitans, Cardiobacterium hominis,  Eikenella 
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corrodens, and Kingella kingae.): en estos casos, la incubación prolongada 

permitirá identificar el patógeno causante en unos pocos días. Se presentan entre 

el 3-6% de los casos (33); (c) y la endocarditis negativa "verdadera" 

del hemocultivo, debido a bacterias intracelulares que no se pueden cultivar 

en sangre de forma rutinaria con técnicas actualmente disponibles. El aislamiento 

de estos microorganismos requiere cultivarlos en medios especializados, y su 

crecimiento es relativamente lento. Según la epidemiología local, las pruebas 

serológicas sistemáticas para Coxiella Burnetii ,  Bartonella spp., Aspergillus  spp., 

Neumonía por Micoplasma , Brucella spp. Y se debería proponer Legionella 

Pneumophila, seguido de ensayos específicos de reacción en cadena de la 

polimerasa (PCR) para Tropheryma Whipplei, Bartonella spp. y hongos (Cándida  

spp., Aspergillus spp.) de la sangre (34).  

Si se tiene en cuenta el estudio EIRA 3 (17), el 91,24% de las EI fueron con 

hemocultivos positivos, con la siguiente distribución: cocos gram positivos 87,2% 

(Staphylococcus 53,0%; Enterococcus 14,6%, Streptococcus 32,3%), bacilos 

Gram negativos 7,9%, polimicrobiana 0,9%, micótica 2% (Tabla 5).  
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Tabla 5: Resultados microbiológicos de los cultivos de sangre en el estudio EIRA 

3. Extraído de (17).  

 
 
 
5.5.10 Criterio Diagnóstico 
 
 

Además del pilar de la anatomía patológica obtenida después de la cirugía 

valvular, en la práctica clínica el diagnóstico de EI generalmente se basa en la 

asociación entre un síndrome infeccioso y un compromiso endocárdico 

reciente. Esta es la piedra angular de los diversos criterios propuestos para 

facilitar el difícil diagnóstico de esta enfermedad, siendo el más utilizado los de 

Duke modificados (Tabla 6). Estos criterios se basan en hallazgos clínicos, 
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estudios por imágenes (ecocardiografia), así como en los resultados de 

microbiológicos (35).  La sensibilidad y especificidad es de aproximadamente el 

80% (7). Resultan muy útiles en el diagnóstico de la EI de válvula nativa izquierda 

pero muestran una precisión diagnóstica más baja para el diagnóstico precoz en la 

práctica clínica, especialmente en el caso de endocarditis valvular protésica o 

asociada a marcapasos o desfibrilador, para lo cual la ecocardiografia es normal o 

no concluyente en hasta el 30% de los casos (22-36).  

 
 

 
 

 
Tabla 6: Definición de EI según los criterios de Duke modificados. Extraído de 

(35). 
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Los avances en las técnicas de los estudios por imágenes han dado como 

resultado una mejora en la detección de complicaciones endocárdicas y 

complicaciones extracardíacas de la EI (22). Como mencionamos anteriormente, 

la TC cardíaca, la RM cerebral, 18F-FDG-PET/TC pueden mejorar la detección de 

fenómenos vasculares silenciosos (eventos embólicos o aneurismas infecciosos), 

así como lesiones endocárdicas. La adición de los resultados de estas 

modalidades de imagen puede mejorar la sensibilidad de los criterios modificados 

de Duke en casos difíciles (Tabla 7). 

 

 
 

Tabla 7: Definiciones de los términos utilizados en los criterios de Duke 

modificados de la Sociedad Europea de Cardiología para el diagnóstico de EI. 

Extraído de (22). 
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Criterios de Duke modificados (35-22)  

 

 
Criterios mayores: 1) HC positivo para EI a) Microorganismo típico 

consistente con EI de 2 HC extraídos por separado: Streptococcus viridans, 

Streptococcus gallolytes (Streptococcus bovis), grupo HACEK, Staphylococcus 

aureus; o enterococo adquirido comunitario en ausencia de foco primario. b) 

Microorganismo consistente con EI de HC persistente; > 2 HC positivos de 

muestra de sangre > 12 horas; o 3 HC positivos en muestras separadas por más 

de 12 horas; o 3 HC positivos o la mayoría de 4 o más HC con más de una hora 

de separación entre la primera y la última muestra. c) Único HC positivo a Coxiella 

burnetti o anticuerpo IgG titulada >1: 800. 2) Imagen positiva de EI: a) 

Ecocardiografía positiva por: vegetaciones, absceso, pseudoaneurisma, fístula 

intracardiaca, perforación valvular, aneurisma o nueva dehiscencia de prótesis 

valvular. b) Actividad anormal detectada por 18F-FDG-PET/TC. c) Lesión 

paravalvular por TC. Se incorpora el rol de nuevas técnicas de imagen, en 

especial en pacientes de alta sospecha de EI con ecocardiografia (ETT/ETE) 

negativa o no concluyente, como: a) TC multicorte para abscesos, 

pseudoaneurismas, extensión perivalvular, fístulas y enfermedad pulmonar 

concomitante. b) SPECT/CT y PET/CT con leucocitos marcados con radio con 

anormal actividad alrededor de sitios de implante valvular después de tres meses 

de implantados.  

 

Criterios menores 1) Predisponentes como enfermedad cardíaca previa o 

uso de drogas intravenosas. 2) Fiebre, definida como > 38 ºC. 3) Fenómenos 
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vasculares incluyendo los detectados por técnicas de imagen, embolia arterial 

mayor, infarto de pulmón séptico, aneurisma infeccioso (micótico), hemorragia 

conjuntival y lesiones de Janeway. 4) Fenómenos inmunológicos. 5) Evidencia 

microbiológica o serológica que no cumpla con los criterios mayores. Se incluyen 

los resultados de técnicas de imagen como resonancia / angiotomografía de 

cráneo en complicaciones neurológicas embolicas y en aneurisma micótico. 

El diagnóstico de EI todavía se basa en los criterios de Duke, pero cuando el 

diagnóstico sigue siendo 'posible' o incluso 'rechazado' pero con una alta 

sospecha clínica, se debe repetir la ecocardiografia y el hemocultivo y usar otras 

técnicas de imagen, ya sea para el diagnóstico de afectación cardíaca (TC 

cardíaca, 18F-FDG-PET/TC) o imágenes para detección de eventos embólicos (RM 

cerebral, TC de cuerpo entero y/o PET/TC) Gráfico 2.  

Tomando en cuenta los criterios mencionados, se define como EI definida 

en presencia de 2 criterios mayores; 1 mayor + 3 menores; o 5 menores; EI 

posible: 1 mayor +1 menor; 3 menores y EI rechazada: cuando existe otra 

alternativa diagnóstica firme; resolución de los síntomas en cuatro días o menos. 

Si bien estos criterios son útiles, no pueden reemplazar el juicio del clínico. 
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Grafico 2: Algoritmo de la Sociedad Europea de Cardiología 2015 para el 

diagnóstico de EI. Extraído de (22). 

 

 

 
5.6 TRATAMIENTO 
 
 

La curación de la EI se basa fundamentalmente en la terapia 

antimicrobiana, precisando en ocasiones de la cirugía. 

 El objetivo del tratamiento antimicrobiano de la EI es alcanzar la curación 

mediante la esterilización de las vegetaciones. Para la elección de un régimen de 

tratamiento antimicrobiano apropiado, esencial para el manejo exitoso de la EI, se 

deben tener en cuenta (7):  

a) La forma de presentación clínica (aguda o subaguda). 

b) La válvula comprometida (derecha o izquierda, nativa o protésica). 
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c) La identificación del agente causal y sus características 

microbiológicas. 

d) Las características del huésped (edad, función renal, antecedentes 

de hipersensibilidad a antibióticos, drogadicción intravenosa, etc.).  

e) La eficacia y seguridad del tratamiento antimicrobiano elegido. 

 

Tratamiento de la endocarditis infecciosa según el agente etiológico (Tabla 
8-14) 
 
 
 

 
 
 
Tabla 8: Tratamiento antibiótico de la EI por Streptococcus. Extraído de (22). 
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Tabla 9: Tratamiento antibiótico de las cepas resistentes a la penicilina. Extraído 

de (22). 

 
 

 
 
Tabla 10: Tratamiento antibiótico de la EI por Staphylococcus. Extraído de (22).  
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Tabla 11: Tratamiento antibiótico de la EI en prótesis valvulares. Extraído de (22).  
 
 

 
 
Tabla 12: Tratamiento antibiótico de la EI por Enterococcus spp. Extraído de 

(22).  
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Tabla 13: Tratamiento antibiótico de la EI con hemocultivos negativos. Extraído de 

(22).  

 
 

 
 
Tabla 14: Tratamiento antibiótico empírico de la EI (inicial antes del resultado 

microbiológico). Extraído de (22).  
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Las características propias de la patología (alto inoculo bacteriano con 

actividad metabólica reducida, en una matriz fibrinoplaquetaria que impide el 

ingreso de las células fagocíticas del huésped) demandan el empleo de 

antibióticos bactericidas (solos o combinados) en dosis altas, administrados por 

vía parenteral y durante un tiempo prolongado la mayoría de las veces. Se 

recomienda que todos los pacientes con sospecha de EI sean hospitalizados, al 

menos durante la evaluación y el tratamiento iniciales. La mayoría de los pacientes 

si cumplen una seria de criterios, pueden completar su tratamiento en forma 

ambulatoria (Tabla 15).  

 

 

Tabla 15: Criterios que determinan la conveniencia de realizar un tratamiento 

antibiótico parenteral ambulatorio en pacientes con EI. Extraído de (22).  
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A su vez, establecer la necesidad de tratamiento quirúrgico (Tabla 16-17). 

En este sentido, se sugiere realizar la consulta quirúrgica (en el lugar donde se ha 

hospitalizado al paciente o derivándolo tempranamente a un centro que cuente 

con cirugía cardíaca) en los siguientes casos (7-22-40). 

 

 
 
 
Tabla 16: Indicaciones y momento de la cirugía en pacientes con EI izquierda en 

válvula nativa y protésica. Extraído de (22).  
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Tabla 17: Indicaciones de tratamiento quirúrgico en la EI derecha. Extraído de 

(22).  

 

5.7 PRONOSTICO 

 

La tasa de mortalidad hospitalaria en pacientes con EI varía entre el 15% al 

30% (22-37). Para mejorar el pronóstico se requieren tres pilares: diagnóstico 

precoz, terapia con antibiótico precoz y cirugía precoz.  La identificación 

rápida de pacientes con mayor riesgo de muerte puede ofrecer la oportunidad de 

cambiar el curso de la enfermedad (es decir, cirugía de emergencia o urgente) y 

mejorar el pronóstico. El pronóstico de la EI está influenciado por cuatro factores 

principales: las características del paciente, la presencia o ausencia de 

complicaciones cardíacas y no cardíacas, tipo de germen y los hallazgos 

ecocardiográficos (Tabla 18).  
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Tabla 18: Factores de mal pronóstico clínico en pacientes con EI. Extraído de 

(22).  

 

El riesgo de pacientes con EI del lado izquierdo se ha evaluado 

formalmente de acuerdo con estas variables. Pacientes con IC, complicaciones 

valvulares y/o aislamiento de Staphylococcus aureus, tienen el mayor riesgo de 

muerte y la necesidad de cirugía en la fase activa de la enfermedad (37-38). 

Además, la recidiva de la EI se produce en 5% a 10% (39). Es un grupo que 

requiere una vigilancia especial (Tabla 19).  
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Tabla 19: Factores asociados a un aumento en la tasa de recidiva. Extraído de 

(22).  

 
 
 
5.8 ASPECTOS DISTINTIVOS DE ENDOCARDITIS ASOCIADA A DEIP 
 
 

Según diferentes estudios la incidencia de EI asociada a marcapasos a CDI 

se encuentra entre 0,13 al casi 20% (41-44) Tabla 20. 

El diagnóstico se basa en el antecedente de implante asociado a criterios 

de endocarditis infecciosa (Criterios de Duke modificados) (45-46). 
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Tabla 20: Complicaciones relacionadas con el implante de un DEIP. Extraído de 

(43). 

 

En cuanto a la mortalidad es variable siendo más baja en publicaciones 

recientes, del 13–35% (47-48-49), dependiente del cuadro clínico del paciente y 

terapéutica instaurada. 

Respecto a factores predisponentes, aquellos pacientes con antecedentes 

de diabetes, enfermedades malignas (neoplasia), tratamiento inmunosupresor, 

utilización de marcapasos transitorio previo al implante, recambio previo o 

afecciones del bolsillo del generador (eritema asociado a dolor, erosión, úlcera o 

secreción purulenta) tendrían más posibilidades de desarrollar EI asociado a DEIP 

(42,48-49). 
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Los hemocultivos fueron positivos en más del 80% de los casos según 

diferentes trabajos publicados (48,50-51). El germen más frecuentemente aislado 

fue el Staphylococcus entre un 70% y 95% de los casos (51,53-57). Infecciones 

tempranas (definidas como las ocurridas antes de los 12 meses del implante) se 

asocian principalmente al Staphylococcus aureus y la puerta de entrada fue el 

bolsillo del generador dispositivo, en contraposición las tardías fueron causadas 

predominantemente por Staphylococcus coagulosas negativos (48,53-55). En 

otros casos el foco de infección fue desde un sitio alejado por vía hematógena, o 

no se pudo identificar foco (43-58). Otros gérmenes aislados fueron Streptococcus 

viridans, Pseudomona aeruginosa, otros bacilos negativos y Cándida tropicalis. 

Las formas polimicrobianas fueron rara vez reportadas; en nuestra institución se 

presentó un caso donde se aisló en hemocultivos Staphylococcus aureus y 

Cándida tropicalis (47-48) (Gráfico 3). 
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Gráfico 3: Análisis microbiológico de cultivos de sangre en pacientes con EI 

asociada a DEIP. Extraído de (78).  

 

En la presentación clínica de ingreso puede evidenciarse síndrome febril 

(astenia, adinamia, hipertermia, taquicardia, otros) en la gran mayoría de los casos 

(47-53). Con menor frecuencia se observa embolia paradójica a través de una 

comunicación a nivel auricular o ventricular (causa de accidente cerebrovascular 

isquémico en una endocarditis infecciosa derecha). Los signos y síntomas a nivel 

del bolsillo como el eritema, secreción purulenta, dolor y úlceras son usualmente 

hallados en sospecha de una EI asociada a DEIP precoz. Otros datos obtenidos 

en el examen físico son soplos de insuficiencia tricuspídea o signos de disfunción 

ventricular derecha.  
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A nivel laboratorio presenta leucocitosis con predominancia de formas 

inmaduras, eritrosedimentación y otros reactantes de fase aguda (PCR) 

aumentados (49,52-56). 

Como mencionamos anteriormente para llegar al diagnóstico de EI 

asociada a DEIP se utilizan criterios de Duke en la mayoría de los trabajos 

publicados. La presencia de hemocultivos (se reportaron cultivos positivos en el 

80–100% de las EI relacionadas a catéter) asociado o no con cultivos de catéter 

positivos (en la actualidad, la importancia de cultivos de catéter positivos en caso 

de haber sido extraídos a través del bolsillo, es escasa), y la presencia de 

vegetaciones en ETE constituyen criterios mayores (Figura 17-18). Si nos 

referimos al ETT y ETE, éste último presenta sensibilidad mayor para detectar 

daño endocárdico (vegetación) ubicándose entre un 90–95% vs. 30–50% (50,51-

58). Dicha diferencia probablemente se deba a los artefactos que producen los 

catéteres (48,56-58). Para otros autores llegó a ser menor (47). 

 

Figura 17: Vegetación de gran tamaño adherida al catéter ventricular detectada 

en un ETE. Extraído de (80).  
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Figura 18: ETE - vista de cuatro cámaras - muestra múltiples vegetaciones en el 

válvula tricúspide (flecha larga) y cables de estimulación (flecha corta). Imágenes 

extraídas de la página de la Sociedad Española de Imágenes cardíacas. LA: 

aurícula izquierda; LV: ventrículo izquierdo; RA: aurícula derecha; RV: ventrículo 

derecho. 

 

El desarrollo de nuevas herramientas diagnósticas es clínicamente 

importante. La 18F-FDG-PET/TC es potencialmente una técnica útil para la 

detección de infecciones (Figura 19). Como mencionamos anteriormente, esta 

técnica fue incluida en los algoritmos de las nuevas guías de la Sociedad Europea 

de Cardiología (22). 
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Figura 19: PET / CT en un paciente con EI relacionada con DEIP. A) Radiografía 

de tórax donde se evidenció un sistema de marcapasos de doble cámara. B) 

Imagen 18F-FDG-PET/TC que mostró captación anormal de FDG a lo largo de la 

porción extracardíaca del cable (flecha) y al nivel del bolsillo del dispositivo 

(asterisco). Imágenes extraídas de la página de la Sociedad Española de 

Imágenes cardíacas.  

 

Una vez diagnosticada, debemos evaluar qué tipo de terapéutica vamos a 

instaurar. Lo recomendado por la bibliografía es el tratamiento antibiótico 

endovenosos durante seis semanas y retiró del sistema en forma completa (51). El 

tratamiento antibiótico  solo o la extracción parcial del dispositivo demostró no ser 

efectivo, con mayor evidencia de recaída o muerte (48,54,57,60). El tratamiento 
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antibiótico empírico inicial debe incluir al Staphylococcus, siendo posteriormente 

adaptado al resultado de los cultivos y antibiograma durante aproximadamente 6 

semanas.  

La extracción del dispositivo puede realizarse por vía percutánea, a través 

de la utilización de vainas o en caso de no ser factible (tamaño, vegetación o 

técnicamente dificultoso) esternotomía y circulación extracorpórea para realizar 

atriotomía (61-63). El tamaño de la vegetación es tema de polémica ya que 

algunos autores consideran una contradicción relativa retirar catéteres con 

vegetación mayores a 10 mm por vía transvenosa (47,52,61) por el riesgo de 

embolia pulmonar, mientras que otros encontraron que en vegetaciones mayores 

a 15 mm el riesgo de embolia es alto pero no se produjo empeoramiento de la tasa 

de mortalidad o incremento de la estadía hospitalaria (53,61). 

En cuanto a la mortalidad descripta en la bibliografía es variable, según el 

tratamiento instaurado. Las tasa más altas se reportaron en épocas que la 

extracción del dispositivo no era total. Los índices de mortalidad más baja se 

lograron con esquemas antibiótico combinado con la extracción completa del 

dispositivo (43,48,56,60-63).   
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6.- TRABAJO DE CAMPO 

 
6.1 TIPO DE ESTUDIO Y DISEÑO  

 
Para el desarrollo de la investigación se ha considerado el estudio 

transversal, descriptivo, donde se incluirán ambispectivamente pacientes con 

diagnostico de EI asociada a DEIP con grandes vegetaciones (definidas como 

vegetaciones > 15 mm). La población estudiada se encuentra constituida por los 

pacientes internados en el Hospital Universitario de la Universidad Abierta 

Interamericana. 

El diseño de la investigación presentó las siguientes características: 

cuantitativa, determinando que la información analizada de los instrumentos 

aplicados perciben información numérica. La investigación también es de carácter 

no experimental ya que no se realiza de ninguna manera la manipulación de las 

variables aplicadas sobre la muestra de estudio, por lo tanto se observaron los 

fenómenos en su ambiente real. 

La muestra fue de accesibilidad, no probabilística y accidental, 

considerando que la muestra a la cual se aplicará el instrumento investigativo a los 

pacientes que cumplan con los criterios de inclusión de muestra. 

 

 

6.2 AREA DE ESTUDIO 

 
El área de estudio es el Departamento de Cardiología del Hospital 

Universitario de la Universidad Abierta Interamericana ubicado en la Ciudad 

Autónoma de Buenos Aires, Argentina. 
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6.3  UNIVERSO Y MUESTRA  

 
Se tomará como universo y muestra de la investigación a un total de 42 

pacientes atendidos en el área de cardiología del Hospital Universitario de la 

Universidad Abierta Interamericana con diagnóstico de EI asociada a DEIP. La 

mayoría de los pacientes eran derivados de otras instituciones ya con la sospecha 

diagnóstica para realizar ecocardiograma transesofágico y posterior evaluación de 

cirugía vascular. 

 

6.4  CRITERIOS DE INCLUSIÓN Y EXCLUSIÓN  

 
Pacientes mayores de 18 años, con diagnóstico de EI asociadas a DEIP y 

evidencia ecocardiográfica de grandes vegetaciones (definidas como > 15 mm) 

fueron ingresados en el Hospital Universitario de la Universidad Abierta 

Interamericana.  

Para la confirmación diagnóstica se utilizaron los criterios de la Universidad 

de Duke (modificados) aplicados a pacientes con antecedentes de implante de un 

dispositivo permanente electrónico (marcapaso o cardiodesfibrilador). Para este 

trabajo, se seleccionó aquellos que presentaron vegetaciones mayores a 15 mm 

en el ecocardiograma transesofágico.  

Fueron excluidos del estudio aquellos pacientes que presentaran alguno de 

los siguientes criterios: 

- EI no asociada a DEIP. 

- Ausencia de vegetación en ETE. 

- Presencia de vegetación asociada a catéter menos de 15 mm en ETE. 
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- Casos sin datos necesarios para la evaluación. 

 

6.5  PROCESO DE RECOLECCIÓN Y ANÁLISIS 

 
El procedimiento para la recolección de información se realizó conforme los 

siguientes pasos: 

• Identificación de las personas que van a participar en el estudio. 

• Recopilación de información para el llenado de la historia clínica. 

• Revisión e introducción de datos obtenidos.  

 

En cada paciente utilizamos el mismo protocolo para registrar la información 

de manera prospectiva. De todos los pacientes incluidos se evaluaron distintas 

variables de los antecedentes, exámen físico, análisis de sangre, estudios 

microbiológicos (cultivos de sangre y electrodos), imágenes ecocardiográficas 

(transtorácico y transesofágico). Se las clasificaron en tempranas y tardías según 

si se producían antes o después de los 12 meses del implante. Se realizó un 

análisis descriptivo de distintas variables epidemiológicas, tipo de dispositivo 

involucrado, manifestaciones clínicas de presentación, gérmenes aislados en 

cultivos, estudios de laboratorio, imágenes obtenidas en los ecocardiograma 

transtorácico y transesofágico, terapéutica indicada en cada caso y evolución 

intrahospitalaria. 

Las variables continuas se expresan en forma de media +/- desviación 

estándar y las discretas con valores absolutos y el porcentaje. El tratamiento 

estadístico de los datos se realizó con el paquete estadístico Microsoft Excel 2010.  
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6.6  ASPECTOS ETICOS 

 
Antes de dar inicio al proceso de recopilación de información, fue 

indispensable solicitar la autorización respectiva para el desarrollo del estudio al 

Director del Hospital Universitario de la Universidad Abierta Interamericana, a fin 

de que se pueda acceder sin percances a las historias clínicas de los pacientes 

estudiados. También se solicitó autorización al Dr. Gabriel Pérez Baztarrica para la 

utilización de su base de datos sobre el tema.  

Durante el desarrollo de la realización del estudio, se fueron presentando de 

forma continua avances obtenidos y se solicitó las recomendaciones pertinentes al 

tutor de la investigación, a fin de contar con una supervisión completa y que brinde 

un enfoque adecuado del tema. 

Según lo establecido se recopiló la información de forma concreta de 

acuerdo a las variables de estudio, de forma que no se incurra en errores al 

momento de la respectiva presentación e interpretación de los datos.  

Los datos obtenidos de los pacientes se mantuvieron anónimos a fin de 

protección del mismo.  
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6.7 RESULTADOS   

 

Se diagnosticaron 32 casos, de los cuales 14 presentaban vegetaciones 

mayores a 15 mm. La edad promedio de estos fue de 66 años (53–76). La mayor 

proporción de pacientes eran hombres (Gráfico 4).   

 

 

Grafico 4: Sexo de los pacientes incluidos con EI asociadas a DEIP con grandes 

vegetaciones.  

 

Con respecto al número de catéteres, el 57% eran bicamerales. Como 

antecedentes, el 50% (7 pacientes.) recambio de generadores previo, diabetes en 

el 28%, neoplasia en seguimiento el 14%, inmunosuprimidos 14% (corticoides) y 

enolismo 7%. En cuanto al tiempo implante-endocarditis, el 65% (9 pacientes) fue 

precoz  y 35% (5 pacientes) tardía.  
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Las manifestaciones clínicas consistieron: afección del bolsillo en el 65% (eritema, 

secreción, úlcera, dolor); síndrome febril 12 pacientes (85%); disnea 2 pacientes 

(14%); hipotensión arterial en el 7% (sin requerimiento de infusión endovenosa de 

vasopresores). Dos pacientes se encontraban en seguimiento por síndrome febril 

prolongado (Tabla 21).  

 

 

TABLA 21: Características basales de la población (n: 14 pacientes). 
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De los datos de laboratorio el 65% (9 pacientes) presentó leucocitosis y el 

21% (3 pacientes) leucopenia, siendo en el 14% restante normales. Los valores de 

eritrosedimentación y PCR se encontraron elevados en el 100% de los casos. 

Respecto a estudios bacteriológicos, los hemocultivos dieron positivos en 

12 pacientes (85%). Los dos pacientes con hemocultivos negativos habían 

recibido ATB previamente. Cultivos de catéter positivo en el 71% (10 pacientes), 

siendo coincidentes el germen aislado con los del hemocultivos. Si tomamos en 

cuenta los microorganismos responsables, Staphylococcus aureus en 10 

pacientes (meticilino sensible 6 pacientes y  4 meticilino resistente) y 

Staphylococcus Epidermidis 2 pacientes (15%) Otros gérmenes aislados fueron 

Streptococcus B-hemolítico, Escherichia Coli y Cándida tropicalis (Gráfico 5). Uno 

de los casos fue polimicrobiana.  

 

 

Grafico 5: Análisis microbiológico en sangre de los pacientes incluidos con EI 

asociadas a DEIP con grandes vegetaciones. Uno de los casos fue polimicrobiana. 
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Se realizó a todos ecocardiograma transtorácico de los cuales en un 60% 

de los casos fue positivo. El ecocardiograma transesofágico permitió medir (entre 

16 y 28 mm de diámetro longitudinal; con una media de 20 mm) y localizar la 

vegetación (Figura 20-21), observándose la misma en el catéter de aurícula 

derecha en el 65% (9 pacientes) y catéter ventricular (2 pacientes), en ambos 

catéteres en el 14% (3 pacientes) y 14% en la válvula tricúspide (Gráfico 6).  

 

 

 

Grafico 6: Análisis microbiológico en sangre de los pacientes incluidos con EI 

asociadas a DEIP con grandes vegetaciones. Uno de los casos fue polimicrobiana. 
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Figura 20: ETE de uno de los pacientes incluidos donde se evidenció una 

vegetación de 22 mm en el catéter de la aurícula derecha. 

 

 

Figura 21: ETE del paciente incluido donde se evidenció vegetaciones múltiples 

siendo la más grande de 23 mm en el catéter de la aurícula derecha y cuya 

extracción del dispositivo fue a través de una esternotomía. V: vegetación; L: 

catéteres (marcapaso bicameral más un cable ventricular abandonado).  
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En cuanto al tratamiento instaurado, en el 100% recibieron antibióticos 

según antibiograma del germen aislado durante por lo menos seis semanas por 

vía endovenosa. Los antibióticos utilizados fueron vancomicina, rifampicina y 

cefalotina, en un caso ciprofloxacina (Escherichia coli) y anfotericina B en el que 

se aisló Cándida tropicalis.  

 

 

 

Figura 22: Procedimiento de extracción percutánea. A) Colocación de estiletes 

(Cook, Liberator). B) Inserción de vainas rígidas. C) Retirada de la vaina y el 

catéter simultáneamente. D) Catéter ventricular retirado en el procedimiento con 

una vegetación adherida. 
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En el 100% de los casos se retiró el sistema en forma completa. En 13 

pacientes (93%) por vía percutánea con un tiempo para realizar el procedimiento 

de 5 días (2-5 días) (Figura 22).  

En 1 paciente se requirió esternotomía mediana, atriotomía y colocación de 

marcapasos epicárdico (vegetación múltiple en aurícula con catéter abandonado 

en ventrículo derecho que imposibilitaba su retiro con vainas y dependiente del 

marcapasos definitivo).  

Luego de la extracción, 2 pacientes presentaron alguna sintomatología 

compatible con embolia pulmonar sin descompensación hemodinámica y 

confirmada con un centellograma V/Q donde se evidenciaba defectos de la 

perfusión pulmonar o TC con protocolo para TEP (Gráfico 7).  

 

 

Grafico 7: Complicaciones de los pacientes con EI asociadas a DEIP con grandes 

vegetaciones post extracción del dispositivo.  
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De los pacientes con extracción percutánea, ninguno presentó laceración 

de la vena subclavia, hemotórax y fractura de catéter o insuficiencia tricuspídea 

severa grave. 5 pacientes presentaron complicaciones menores (hematoma, 

insuficiencia renal).  

De los 14 pacientes que tenían indicación de nuevo implante, en el 93% de 

los casos se reimplantó el nuevo DEIP luego de concluir el esquema ATB (sólo en 

un caso no se reimplantó por negativa del paciente). Ninguno de estos 14 

pacientes requirió un dispositivo transitorio por buena respuesta cronotrópica 

basal. La mortalidad intrahospitalaria fue nula. Tiempo medio de estadía 

hospitalaria fue de 42 semanas (42-44). 
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6.8 DISCUSION   
 
 

En general pude observar que no hubo diferencias significativas en los 

datos obtenidos con respecto a lo publicado. En consecuencia voy a focalizar mi 

discusión al tratamiento y evolución del grupo de pacientes con grandes 

vegetaciones mayores a 15 mm. Como mencioné anteriormente, el tratamiento 

más eficaz es la extracción completa del dispositivo y antibióticos endovenosos 

durante seis semanas (43,48,56,60-63). El tratamiento con antibióticos solo o la 

extracción parcial del dispositivo han demostrado ser ineficaces, con una alta 

incidencia de recaída y muerte (48,52,55,64). En nuestra Institución se han 

utilizado dos técnicas diferentes para la extracción de derivaciones: vía 

esternotomia y vía extracción percutánea. La cirugía convencional con circulación 

extracorpórea tiene mayores tasas de complicaciones y es más invasiva que el 

abordaje transvenoso (65). La remoción percutánea mediante el uso de estiletes y 

vainas se puede realizar como una alternativa a la esternotomía (48,61,66,67) En 

diferentes estudios, la extracción percutánea de los catéteres se asoció con una 

morbilidad y mortalidad mínimas (68,69). La incidencia de complicaciones 

mayores reportadas por diferentes series de registros es variable, siendo entre el 

0.4 a 3.3% (69-73).  

Un factor asociado con un mayor riesgo de complicaciones fue el tiempo 

desde la implantación. La cicatriz fibrosa alrededor del cuerpo del cable desde la 

vena subclavia hasta el ventrículo derecho es un hallazgo frecuente. Algunos 

autores informaron un mayor riesgo de extracción parcial o fallida cuanto más 

largo es el tiempo desde la implantación, duplicando el riesgo a los 3 años (70-73).  
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Por ello la extracción de dichos cables puede ser un procedimiento 

significativamente complejo que requiere herramientas y técnicas que permitan 

liberar el cable en los sitios de fibrosis fibrosa. En nuestro estudio, el tiempo medio 

desde la implantación fue de 12,5 meses (rango de 4 a 21) y se utilizaron para la 

extracción transvenosa del sistema estiletes (en todos los cables) y vainas 

dilatadoras telescópicas de polipropileno (en cables implantados hace más de 6 

meses). Al analizar la efectividad y las complicaciones de la extracción en nuestra 

serie, 3 pacientes desarrollaron hematoma de bolsillo (que no requiere 

intervención) y la extracción de los catéteres fue completa en todos los pacientes. 

Ningún paciente presentó hemopericardico, hemotórax, laceración de la vena 

subclavia o insuficiencia tricuspídea severa. Otros autores informaron tasas de 

éxito de extracción transvenosa similares (73-76).  

Por otro lado, tenemos los casos de pacientes con EI asociados con DEIP y 

que presentaron en el ETE grandes vegetaciones. Históricamente, los pacientes 

con vegetaciones > 10 mm se han tratado con cirugía cardiaca convencional, 

debido a una posible embolia pulmonar y compromiso hemodinámico. Desde hace 

unos años, se está revisando el manejo de pacientes con EI asociado con DEIP y 

grandes vegetaciones. El tamaño de la vegetación es un tema controvertido, ya 

que algunos autores creen que es posible la extracción percutánea  de cables con 

vegetaciones de hasta 10 mm. El estudio de Klug et al (52) fue el primero en 

presentar un grupo de pacientes sometidos a extracción percutánea para 

vegetaciones grandes (vegetaciones> 10 mm). El 40% tenía embolia pulmonar 
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pero no estaba asociado con un mayor riesgo de mortalidad. Llegaron a la 

conclusión de que la técnica de extracción parecía ser segura en pacientes con 

vegetación mayor de 1 cm. Meir-Ewert et al (53) informaron que el retiro de cables 

via transvenosa fue exitosa en 9 pacientes con grandes vegetaciones (diámetro de 

10 a 38 mm). La embolia pulmonar ocurrió en 5 pacientes (55%), pero la 

supervivencia y la duración de la hospitalización no fueron influenciadas por esta 

complicación. Ruttmann et al (77) describieron que el procedimiento fue seguro y 

altamente efectivo en pacientes con vegetaciones> 10 mm (vegetación media 1,78 

± 0,6 cm). Recomendaron que los pacientes con vegetaciones de más de 2,5 cm 

se sometan a una cirugía abierta de extracción de catéter. A su vez, Sohail et al 

(49) informaron que ningún paciente tenía una embolia pulmonar clínicamente 

significativa (el diámetro medio era de 11 mm; RIC de 8-20 mm). En el estudio de 

Grammes et al (78) demostraron que la extracción percutánea con vegetaciones 

de todos los tamaños era posible y aparentemente apropiada (rango de 20 a 40 

mm; diámetro medio de 16 mm). No encontraron que las vegetaciones tuvieran un 

efecto significativo sobre la mortalidad a corto plazo relacionada con el 

procedimiento (52,53,71-79). 

Pérez Baztarrica  et al y otros autores informaron que la extracción 

transvenosa de cables con vegetaciones grandes (más de 20 mm) es una técnica 

factible (79-80). Otras técnicas son descriptas pero no fueron utilizadas en 

nuestros casos (81,82). 

En nuestro estudio solo se seleccionaron pacientes con EI asociado a DEIP 

y grandes vegetaciones (entre 16 y 28 mm; el diámetro medio fue de 20 mm) y 
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aunque la incidencia de embolia pulmonar ocurrió en 2 pacientes (14%), pero la 

supervivencia y la duración de la hospitalización no fueron influenciadas por esta 

complicación.  
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7.- CONCLUSIÓN 

 
 

En general, nuestra población es similar a otros estudios publicados. Como 

datos distintivos podemos decir que la extracción transvenosa de dispositivos en 

pacientes con grandes vegetaciones es una buena opción con baja incidencia de 

complicaciones. Entre los factores asociados con nuestro éxito para la extracción 

completa del sistema y la baja tasa de complicaciones encontramos: poco tiempo 

de implantación, pacientes de bajo riesgo, técnicas de extracción y experiencia de 

los operadores. Si tenemos que remarcar que hubo una incidencia elevada de 

embolia pulmonar sintomática en pacientes con grandes vegetaciones, sin 

embargo, la morbilidad y la mortalidad no fueron influenciadas por esta 

complicación. 

Coincidimos con otros autores que este procedimiento es muy útil y que la 

selección de las técnicas de extracción dependerá no solo del tamaño de la 

vegetación, sino también de las condiciones cardiopulmonares previas, cirugía 

cardíaca concomitante, presencia comunicación interauricular con riesgo de 

embolia paradójica, experiencia en el centro, servicios quirúrgicos 

cardiovasculares disponibles en el sitio para brindar apoyo en caso de 

complicaciones y la posibilidad de una extracción completa del dispositivo. 
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9.- ANEXO 

 

Palabras claves: Endocarditis Infecciosa; Marcapasos; Catéter; Desfibrilador 

Implantable; Grandes vegetaciones. 

 

Keywords: Infection Endocarditis; Catheters; Pacemakers; Implantable 

defibrillator; Large Vegetation.  

 

 

ABREVIATURAS 
 
 
ATB Antibiótico 

CDI Cardiodesfibrilador 
implantable 

DEIP dispositivo electrónico 
implantable permanente 

EI Endocarditis Infecciosa 

ETE Ecocardiograma 
transesofágico 

ETT Ecocardiograma 
transtorácico 

TC Tomografía Computada 

RM Resonancia Magnética 

PET/TC  Tomografía por Emisión de 
Positrones 

 


