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2.- RESUMEN

Introduccién: La endocarditis infecciosa (El) asociada a dispositivos electronicos
implantables permanentes (DEIP) es una complicacion de baja frecuencia pero
alta mortalidad sin el tratamiento adecuado. El avance sobre el conocimiento de
esta patologia y el desarrollo de estrategias terapéuticas como el diagndstico
precoz, manejo de antibidticos, técnicas de extraccidn, entre otras, han mejorado
el prondstico de estos pacientes. Varias publicaciones han demostrado que la
extraccion 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 revision general del tema y presentaremos nuestra
casuistica 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 anos
con diagnéstico de El con vegetaciones >15 mm. Se incluyeron 14 casos en los
cuales se analizaron caracteristicas basales, diagnésticas, terapéuticas y
evolucion intrahospitalaria. Todos los pacientes recibieron antibiéticos durante seis
semanas y se les retir6 el sistema en forma completa; en el 93% de los pacientes
por via percutanea. El ecocardiograma transesofagico permiti6 medir (entre 16 y
28 mm de diametro longitudinal; con una media de 20 mm) La mortalidad fue nula.
La estadia hospitalaria media fue de 42 semanas (42-44). De los pacientes con
extraccion percutanea, ninguno presenté laceracion de la vena subclavia,

hemotérax y fractura de catéter o insuficiencia tricuspidea 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).

Conclusiéon: En general nuestros resultados fueron similar a otros estudios
publicados. Como datos distintivos podemos decir que la extraccion transvenosa
de dispositivos en pacientes con grandes vegetaciones es una buena opcidn con
baja incidencia de complicaciones. La explicacion podria estar en las técnicas
percutaneas, experiencia, extraccion completa, el tiempo del reimplante del nuevo
dispositivo y el tratamiento precoz, entre otros factores. La extraccion transvenosa
de cables con vegetaciones mas grandes es una técnica factible. Hubo casos de
embolia pulmonar sintomatica 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.- INTRODUCCION

Aunque es relativamente rara, la endocarditis infecciosa (El) sigue
caracterizandose por una mayor morbilidad y mortalidad y ahora es la tercera o
cuarta infeccion mas comun que amenaza la vida. La epidemiologia |IE continua
evolucionando, con resistencia antimicrobiana y resultados clinicos que dependen
en gran medida del entorno de adquisicion y el tiempo al diagnéstico.

La indicacién de marcapasos definitivos o cardiodesfibrilador Implantable es
una practica que sucede en la actividad médico cardiolégica. Debido a ello, es
necesario conocer una de las complicaciones que pueden presentarse en estos
pacientes. La El 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 antibiéticos endovenosos
prolongados y extraccion completa del dispositivo ya sea por via percutanea
(vainas, estiletes, otros) o en caso de no ser factible esternotomia y circulacién
extracorpoérea para realizar atriotomia.

El avance de las técnicas y materiales para la extraccion 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 El
asociada a DEIP con vegetaciones de mas de 20 mm, y evaluado la seguridad de
la extraccion transvenosa. Debido a esto fue lo que nos llevo a disefiar el presente

estudio.
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4.1 MOTIVO DE SELECCION DEL TEMA

Mi interés y motivacion en realizar mi tesis sobre El asociada a DEIP, se dio
a la presencia de un caso clinico de un paciente que tuvimos en nuestra
institucion, con antecedentes de implante de marcapaso definitivo bicameral y
quien presentd varias consultas por guardia por sindrome febril con distintos
esquemas antibioticos ante la sospecha de bronquitis aguda e infeccion del tracto
urinario. Luego de 14 dias de inicio del cuadro y por persistencia del cuadro se
decidi6 su internacion y derivacion al Hospital de la Universidad Abierta
Interamericana. En base a la la presentacion clinica y estudios complementarios
se llegé al diagnédstico de El asociada a DEIP. A partir de alli comenzé otra
discusién interesante sobre la estrategia terapéutica, ya que presentaba una

vegetacion sobre catéter auricular de 21 mm.

4.2 OBJETIVO GENERALES
1. Profundizar y actualizar informaciéon sobre endocarditis

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

4.3 OBJETICO ESPECIFICOS
1. Conocer la incidencia y prevalencia endocarditis infecciosa
asociada a DEIP.
2. Estrategias diagnosticas en pacientes con sospecha de

endocarditis infecciosa asociada a DEIP.

10
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3. Conocer el tratamiento, prondstico, seguimiento de estos
pacientes.
4. Estrategia terapéutica en pacientes con El 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 mi.

4.4IMPORTANCIA
El tema es de relevancia debido a que pobre sospecha del cuadro ante
pacientes con sindrome febril y antecedentes alejados de implante de marcapaso
definitivo o cardiodesfibrilador u otro tipo de DEIP, lleva a retrasos en el
diagndstico con el consiguiente empobrecimiento prondstico del cuadro. Conocer
el resultado de terapéuticas invasivas ante El con grandes vegetaciones posibilita

adoptar estrategias 6ptimas para cada situacion especifica.

4.5HIPOTESIS GENERAL
La extraccidon percutanea de catéteres asociadas a El con largas
vegetaciones es factible y con baja morbimortalidad.
Para alcanzar los objetivos propuestos, se realizara un trabajo de revision

bibliografica y se analizara nuestra experiencia.

11
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5.- MARCO TEORICO: Endocarditis infecciosa (El)

5.1 DEFINICION

La El es una enfermedad inflamatoria, exudativa y proliferativa, que afecta
diferentes estructuras cardiovasculares o cuerpos extranos intracardiacos.
Bouillaud emple6é términos como endocardio y endocarditis en 1835, pero fue
Osler (Figura 1), desde 1835, quien estudié ampliamente la enfermedad. La
endocarditis bacteriana, o mas comunmente denominada El, es la infeccion
microbiana endovascular de estructuras cardiovasculares (valvulas nativas,
endocardio auricular o ventricular, etc.) o bien de cuerpos extrafios intracardiacos

(valvulas protésicas, cables de marcapasos, tubos quirurgicos, etc.) (1).

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

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

12
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5.2 EPIDEMIOLOGIA

La epidemiologia de la El ha cambiado considerablemente en los
ultimos afos, especialmente en los paises industrializados. La El, que una
vez fue una enfermedad que afectaba a los adultos jovenes con
enfermedades valvulares bien identificadas (en su mayoria reumaticas), 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 valvulas protésicas (
2,3).

Actualmente, la El es una infeccion poco frecuente, pero lamentablemente
asociada con una alta morbilidad y mortalidad. Su incidencia de |IE varia dentro de
2—-12 episodios /100 000 personas-afio, siendo muy baja en pacientes jévenes,
pero con aumentod significativo a mayor edad: la incidencia maxima fue de 14.5
episodios / 100,000 afnos-persona en pacientes entre 70 y 80 afios de edad (4,5).

En Argentina se encuentra una incidencia con tres picos: a los 25 afios (con
predominio de drogadiccion 1V), otro a los 45 anos (El tipica por estreptococos del
grupo Viridans) y otro en mayores de 65 afos (El del anciano, valvulopatias
degenerativas, nosocomial).

En los ultimos afios se observé una modificacion en la patologia cardiaca
subyacente. Mayor porcentaje en paceintes con protesis valvulares, valvulopatias
degenerativas y cardiopatia congénitas, y menor peso de la valvulopatia reumatica

(Tabla1).

13
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EIRA-1 (5) EIRA-2(7,10)

Ausencia de carchopatia previa 15% 33 8%
Protess valvulares B5% 12.2%
Valvulopatia degenerativa 4.8% 12.4%
Valvulopatia reumdtica 13% h.3%
Cardiopatia congénita 4 1% 9.5%
Prolapso vaalar mital 45% 8%
Endocardits previa 10,.2% 1%

Tabla 1: Diferencias entre los estudios EIRA 1 y 2 en enfermedad cardiaca

subyacente en la El en la Republica Argentina. Extraido de (7).

Se observa en 3-10 casos cada 100.000 personas/ afio y asciende a 14,5
episodios cada 100.000 personas/afio en mayores de 70. La El es responsable de
1 a 3 de cada 1.000 internaciones. En todas las series, la proporcion
varones:mujeres es 2:1. Podria estimarse que en la Argentina se producen

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

5.3 Clasificacion
En la revision bibliografica sobre el tema encontramos diferentes
clasificaciones teniendo en cuenta varios elementos. Segun el sitio de infeccion y

la presencia o ausencia de material extrano intracardiaco: El de valvula nativa del

14
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lado izquierdo, El valvula protésica lado izquierdo, El del lado derecho relacionada
con el dispositivo (en este ultimo grupo se incluye el desarrollo de IE asociada a
cables de marcapasos o desfibrilador con o sin afectaciéon valvular asociada)
(Tabla 2). Con respecto a la adquisicién, se pueden identificar las siguientes
situaciones:

El adquirido en la comunidad, El asociado a la atencidon hospitalaria (o
también llamada nosocomial y no nosocomiales), y El en adictos intravenosos (7-

8).

Sequn su ubicacion, presencia de material intracardiaco y tiempo de

evolucién

— El de valvula nativa izquierda:

» Aguda: cuando el cuadro clinico lleva menos de un mes de evolucion.

* Sub-aguda: cuando el cuadro clinico lleva menos de 6 meses de
evolucion.

* Cronica: los sintomas llevan mas de 6 meses de evolucion.

— El de valvula protésica (EVP) izquierda:

* EVP temprana: menos de 1 afos tras la cirugia.

» EVP tardia: mas de 1 afio tras la cirugia.

15
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— EI derecha - EI relacionada con dispositivos eléctrico permanente

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

Segun modo de adquisicion

— El asociada a la atencion hospitalaria:

* Nosocomial: la El se desarrolla en un paciente hospitalizado por mas de
48 horas.

* No nosocomial: los signos o sintomas comienzan antes de las 48 horas
del ingreso en un paciente ambulatorio con amplio contacto con la atencion
médica, como se refleja en cualquiera de los siguientes criterios: asistencia en
casa con terapia endovenosa, hemodialisis o quimioterapia endovenosa, residente

de geriatrico.

— 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 infeccion asociada a la atencion hospitalaria.

— El asociada al uso de drogas endovenosas: esta forma tiene mayor incidencia
en pacientes con serologia positiva HIV en relacién con drogadictos con serologia
negativa (13,8 vs. 3,3 por cada 1.000 personas/afo). El uso de drogas

endovenosas es el factor de riesgo mas comun para el desarrollo de la El

16
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recurrente de valvula nativa. En el 73% de los casos se afecta la valvula tricuspide

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

Seqgun resultados de los hemocultivos

— EI con hemocultivos positivos: 90% de los casos. Las bacterias mas
frecuentes son: Streptococcus, Staphylococcus y Enterococcus. En los ultimos
afos el Staphylococcus aureus en los paises desarrollados es el germen causal

mas frecuente tanto en El sobre valvula nativa como sobre valvula protésica.

— El con hemocultivos negativos:

» El debido a tratamiento previo con antibidtico: pacientes con fiebre
inexplicada que son tratados con antibiéticos antes de realizar hemocultivo y sin
tener en cuenta la posibilidad de El.

* El 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.

* El asociada a hemocultivos constantemente negativos Es causada
por microorganismos intracelulares como Coxiella burnetii, Bartonella,

Chlamydophila. 5% de los casos (7-8).

17
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El segin la ubicacion de la infeccidn y la presencia o ausencia de material intracardiaco
El de valvula nativa izquierda
El de wilvula prolésica izquierda (EVIP)
EVP precoz: < 1 afio tras la cinugia de la vaheala
= EVP tardia: = 1 afo tras la cirugia de la vilvula
El derecha
El relacionada con dizpositives (marcapasos permanenta o desfibrilador cardioversor)

El aeqin el mada de adquisicion
El asociada a la asislencia sanstaria

- Mosocomial La El s¢ desarrolla en un pacients hospitalizado mas de 48 h antes de |a apancicn de signos
o sinlomas qua ancajan con la El
= No nosacomial Los signos y/o sintomas de la El comienzan antes de 43 h despuas del ingresa en un paciente

con un contacio con la asistencia sanitaria definido como:

1. Asizlencia an casa o tarapia intravennsa; hamodidlisia o quimicterapia infravenasa menos
de 30 dias antes de la aparicion de la E; o

2 Hospitalizads en un sanicio de cuidados agudes menos de 00 dias antes de |a aparicidn

de la EL o
3 Rassdonta on un gofiatnco o ah un sennceo de cundados a large plaro
El adquinda an la comumdad Los signos ywo sintomas de la El comenzan 48 b ﬂﬁpt.'ll dal ingreso &n un pacisnbe
que no cumple los criterios de una infeccion asociada a la asistencia sanitaria
El asociada al uso de drogas El en un usuano activo de inyecciones de droga sin fuente altemativa de inyeccion

El activa
El con fisbre persstents y hemocultivos positvos o
Morfologin inflamatoria acta descubserta en la cougia o
El pacients aln se sncusntra en terapia antibsdtica o
Evidoncia histopatologica de E activa

Recurrencia
Aecaida La repeticiin de episodios de El chusada por of mismo micromganismo menos de 6 meses
despuis dal episodo inical
Reinfaccion kfeccibn con un microorganismo diferente
La repeoticién do episodios do El causada por ol mismo microsrganismo mds de 6 meses deapuds
dal episodio inicial

Tabla 2: Clasificacion y definiciones de la endocarditis infecciosa. Extraido de (8).

5.4 FISIOPATOLOGIA

En la patogenia de la El intervienen diferentes factores dentro de los cuales
encontramos una lesién cardiaca subyacente, una fuente de bacteriemia (evento
predisponente) y la virulencia de un germen.

El endotelio valvular normal es resistente a la colonizacién e infeccion por
microorganismos circulantes. Sin embargo, la lesion del mismo resulta en la
exposicion de las proteinas de la matriz extracelular subyacente, la
produccion de factor tisular y el depédsito de fibrina y plaquetas como un

proceso de curacion normal. Hasta aca constituye el origen de una vegetacion

18



Endocarditis Infecciosa Asociada a Dispositivos Eléctricos Implantable Permanente con Grandes Vegetaciones

aséptica. Esta endocarditis trombdtica no bacteriana facilita la adherencia

gérmenes e infeccion (Figura 2 A-B).

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

trama de fibrina y plaquetas con numerosos hematies atrapados.

El dafo endotelial puede ser origen de las lesiones mecanicas causadas
por flujo sanguineo turbulento (valvulopatias), electrodos o catéteres (como es
en nuestros casos), inflamacién, como en la carditis reumatica, o cambios
degenerativos en el anciano (explicacion del mayor riesgo de El en ancianos) (9).

La endocarditis trombdtica no bacteriana se encuentran en el 1.3% de los
individuos en el examen post mortem, caracteristicamente en la linea valvular de
coaptacion en la superficie auricular de la mitral o valvulas tricuspides, o en la

superficie ventricular del valvulas adrticas o pulmonares. Se encuentra asociada a

19
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diferentes patologias: neoplasias, uremia, enfermedad valvular cardiaca, catéteres
intracelulares, insuficiencia cardiaca o enfermedades inflamatorias sistémicas,
como el lupus eritematoso (entre otros factores), predispone a la endocarditis

trombotica no bacteriana (10-11) Grafico 1.
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Grafico 1: Enfermedades asociadas a mayor incidencia de endocarditis
trombdtica no bacteriana.

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

La inflamacién endotelial sin lesiones valvulares también puede facilitar
la El. La inflamacion local hace que las células endoteliales manifiesten
integrinas de la familia B. Las integrinas son proteinas transmembranales
que pueden conectar determinantes extracelulares y citoesqueletos celulares.

20
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Las integrinas de la familia B1 unen la fibronectina circulante a la superficie
endotelial, mientras Staphylococcus Aureus y algunos otros patdgenos de la El
portan proteinas de union a la fibronectina en su superficie. Por lo tanto,
cuando las células endoteliales activadas unen la fibronectina, proporcionan
una superficie adhesiva para la circulacion de los Staphylococcus. Una vez
adherente, Staphylococcus Aureus provoca su internalizacién activa dentro de
las células del endotelio valvular, donde puede persistir y escapar a las defensas
del huésped y a los antibidticos o multiplicarse y expandirse a diferentes
organos. De esta manera, hay al menos dos escenarios para la infeccion
valvular primaria: uno en el que esta involucrado el endotelio fisicamente
dafado y otro que ocurre en el endotelio fisicamente no danado, fomentando
la El por Staphylococcus Aureus y otros patdgenos intracelulares potenciales (12).

En el papel de la bacteriemia transitoria son importantes tanto la magnitud
de la bacteriemia como la capacidad del patégeno de unirse a las valvulas
dafadas (Figura 3). Es de relevancia sefalar que la bacteriemia no solo ocurre
después de un procedimiento invasivo, sino también como consecuencia de
actividades diarias como, por ejemplo, lavarse los dientes. Esta bacteriemia
espontanea es de un grado bajo y de corta duracién (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 El no se relacionan con procedimientos invasivos

(8-13-14).
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Figura 3: Patogenia de la El. A) Bacteriemia transitoria como resultado de
diferentes procedimientos de atencién de la salud (ejemplo: odontolégicos) o por el
uso de drogas intravenosas. B) Los patégenos pueden adherirse a los depdsitos
de fibrina-plaquetas (endocarditis trombotica no bacteriana) a una superficie
valvular dafiada mecanicamente (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 valvula, lo que acrecienta la inflamacion y la destruccion del tejido. D) La
proliferacion de los patégenos en el endotelio conduce al crecimiento de la
vegetacion. e) En consecuencia, a menudo ocurre la embolizacion de la
vegetacion y/o la diseminacion hematdgena sistémica de los patogenos, lo que

lleva a diversas complicaciones. Extraido de (9).
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5.5 DIAGNOSTICO

5.5.1 Manifestaciones Clinicas

Las manifestaciones clinicas de la El son sumamente variable segun el
germen causal, la presencia o ausencia de cardiopatia preexistente y el modo de
presentacion.

La forma clinica de presentacion puede ser aguda y rapidamente
progresiva, pero también puede iniciarse en forma subaguda, con febricula y
sintomas inespecificos. Los sintomas y signos originados por la El son
consecuencia del tipo de germen, afeccidon valvular, embolia periférica o
fendmenos inmunoldgicos y vasculares. En general, los casos de El aguda (como
en la de drogadictos por via endovenosa) se desarrollan muy rapido como para
presentar fendmenos vasculares inmunoldgicos, que son mas caracteristicos de la
presentacion subaguda. Las embolias periféricas aparecen en casos de
compromiso izquierdo y las embolias pulmonares se observan en El derechas
como son los casos de las asociadas a DEIP.

Hasta casi el 90% de los pacientes presentan sindrome febril. Los soplos
cardiacos estan presentes en hasta el 85% de los pacientes. Los signos clasicos
periféricos todavia pueden encontrarse en una alta proporcién de los pacientes en
los paises en vias de desarrollo. Sin embargo, los fendmenos vasculares e
inmunoldgicos como las hemorragias en astilla, las manchas de Roth y la
glomerulonefritis continian siendo comunes, y los émbolos al cerebro, al

pulmon o al bazo ocurren en el 30% de los pacientes (7) (Tabla 3 y Figura 4-5).
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Fiebre 443 B8 4
Sepsis 233 46,5
Sepsis grave a0 16,0
Shock séptico 56 11,1
Insufickencia cardiaca 139 21,7
Petequias 74 14,8
Fendmenos inmunoldgicos 36 7,2
Madulos de Osler 15 41,7
Lesiones de Janeway 19 52 8
Manchas de Roth 9 25,0
Embolias 154 30,7
Esplenomegalia 54 10,8
Nuevo soplo 160 31,9
Empeocramiento soplo 65 13,0
Alteraciones de la conduccidn 45 9,0
Arritmias 52 10,4

Tabla 3: Caracteristicas clinicas al ingreso de pacientes con diagnéstico de El.

Extraido de (16)

Una presentacion atipica es comun en pacientes ancianos o0 en
inmunodeficientes, en quienes la fiebre es menos frecuente que en los jévenes o

inmunocompetentes (11-15-16-17).
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/1

Figura 4: fotos donde se observan manchas de Roth (A) y embolia arterial de
miembro inferior (B). Tomografia de cerebro con una lesion isquémica aguda en
paciente con El (C). Extraido de Flores Umanzor, et al. (2016). Lesiones de

Janeway, nédulos de Osler y hemorragias en astilla. Medicina Clinica, 147(2), e11.

Figura 5: Fotos donde se evidencian nédulos de Osler, lesiones de Janeway en
las palmas y plantas (A-C), y hemorragias en astilla subungueales (D). Extraido de
Flores Umanzor, et al. (2016). Lesiones de Janeway, nodulos de Osler y

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

Se incluyen los marcadores de infeccion detectados en laboratorio, como la
proteina C reactiva o la velocidad de sedimentacion globular aumentada,
leucocitosis (a predominio de formas inmaduras). Anemia y hematuria
microscopica (compromiso renal) pueden encontrarse en pacientes con
diagndstico de El. Sin embargo, esto carece de precision y no se ha integrado en
los criterios diagndsticos actuales (11).

Por lo que pude observar, las alteraciones mas frecuentes en examenes de
laboratorio, fueron: leucocitosis con desviacion izquierda (neutrofilia), anemia
normocitica normocrémica, velocidad de sedimentaciéon globular acelerada y
proteina C reactiva positiva.

Otro estudio a solicitar segun el caso es serologia para HIV.

5.5.3 Electrocardiografia:

Se observaron anomalias en la conduccion en el 11,5% de los casos de los
pacientes internados con diagnostico de El, 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 conduccién con prolongacion de PR debe
hacer pensar en abscesos intracardiacos (El de valvula aortica. 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 aparicién). El ecocardiograma
transesofagico puso de manifiesto un absceso en la pared posterior de la raiz

aortica, abierto a ambas auriculas (Flecha). Extraido de (18).

5.5.4 Radiografia de Térax:
Puede presentar cardiomegalia (pacientes con cardiopatia valvular cronica
previa), signos de congestidn pulmonar en casos de compromiso valvular agudo y

signos de embolia pulmonar séptica en El derechas (Figura 7).
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7 W13
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Figura 7: A) Radiografia de térax anteroposterior que muestra lesiéon producidas
por fendbmeno cardioembdlico (posible infarto pulmonar derecho) debido a las
vegetaciones de corazon derecho. B) Imagen ecodensa que sugiere vegetaciones
en el ventriculo derecho, adosadas a la valvula tricuspide, e insuficiencia
tricuspidea grave. AD: auricula derecha; Al: auricula izquierda; TIA: tabique
interauricular; TIV: tabique interventricular; VD: ventriculo derecho; VI. ventriculo

izquierdo; VM: valvula mitral; VT: valvula tricuspide. Extraido de (20).

5.5.5 Ecocardiografia
La ecocardiografia en sus modalidades transtoracica (ETT) vy

transesofagica (ETE) son fundamentales en el diagnostico y el manejo. Tiene un
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papel fundamental no solo en el diagnéstico, sino en el seguimiento, la
estratificacion del riesgo, la deteccion temprana de complicaciones y el soporte en
el periodo perioperatorio de pacientes con El.

La ecocardiografia debe practicarse tan pronto como se sospeche la El.
Segun el estudio EIRA 3 (17), en el 99,4%, de los casos se llevaron a cabo
estudios ecocardiograficos y al 82,3% se les realiz6 también ETE. En el 80% de
los casos, los investigadores refirieron que el ETE aportdé mas informacion y, en el
35,1% de los casos, hubo que repetir el estudio por lo menos una vez hasta
encontrar evidencias de El.

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 ElI que afecta a los dispositivos cardiacos, presencia de lesiones graves ya
existentes (prolapso de la valvula mitral, lesiones calcificadas degenerativas,
valvulas protésicas), vegetaciones muy pequenas (< 2 mm) o postoperatorio de
cirugia 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 ecocardiografia en la El.

El: endocarditis infecciosa; ETE: ecocardiografia transesofagica; ETT:
ecocardiografia transtoracica.

*La ETE no es obligatoria en El sobre valvula nativa derecha aislada si el
estudio transtoracico es de Dbuena calidad y sus resultados inequivocos.

Extraido de (8).

Otro aporte significativo encontrada en la bibliografia es que la El 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 El infeccidn (ejemplo: prétesis valvular o DEIP) en ausencia de cualquier fuente

obvia de (21).

Tres hallazgos ecocardiograficos son criterios importantes en el
diagndstico de la El: vegetacion, absceso y nueva dehiscencia de una

valvula  protésica. En la Tabla 4 se detallan definiciones anatémicas y

ecocardiograficas.

Cirugka/necropsia Ecocardiografia
Vegetacidn Masa infectada penada a una estructura Masa infracardiaca oscilante o no oscilante
endocdrdica o a material intracardiaco en vilvula, oiras estructuras endocdrdicas
implantado 0 &n material intracardiaco implantado
Absceso Cavidad perivalvular con necrosis ymaterial — Zona perivavular densa no homogénea
purulenta que ng 58 comunica con la luz con apariencia ecdgena o anendgena
cardiovascular
Seudoaneurisma Cavidad perivalvular gue comunica con laluz  Espacio perivatvular pulsAl sin eco, con Doppler
cardiovascular color de flujo detectado
Perforacidn Interupcidn de fa confinuidad del tejido Interrupeidn dz la continuidad del tejido
endocardico endocdrdico atravesada por un Doppler
color de flujo
Fistula Comunicaciin entre dos cavidades vecinas—— Doppler color de comunicacidn entre dog
a fravés de una perforacion cavidades vecinas a través de una perforacidn
Aneqrisma de la vilvula Evaninaciin sacular def tefido vatwular Profuberancia sacular del tejido valvular
Dehiscencia de la vilvula protésica Dehiscencia de a pritesis Regurgitacion paravalvular identificada

por |a ETT/ETE con o sin movimiento
de balancen de [a pritesic

Tabla 4: Definiciones anatdmicas y ecocardiograficas en la El. Extraido de (8).
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En el estudio EIRA 3 (17), los principales hallazgos ecocardiograficos
fueron vegetaciones visibles: 45,4% adrtica (Figura 9A), 31,2% mitral (Figura 9B);
reflujo valvular: 41,7% adrtico (46,9% fueron severas), 41,7% mitral (31,6% fueron
severas); absceso del anillo (19,4%) (Figura 10); perforacién valvular (14,4%); y

dehiscencia peri protésica 4,5%.

Figura 9: A) ETE. Vegetacion mayor de 10 mm sobre el lado adrtico de la valvula

aortica. B) ETE. Vegetacion del velo anterior mitral que prolapsa hacia la auricula
izquierda. Imagenes extraidas de la pagina de la Sociedad Espafiola de Imagenes

cardiacas.
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Figura 10: A) ETE. Absceso perianular adértico de bioprétesis en posicidon
aortica. B) ETE convencional y 3D. Absceso de la fibrosa intervalvular
mitroadrtica. Imagenes extraidas de la pagina de la Sociedad Espafiola de

Imagenes cardiacas.

Sistole Diastole

Figura 11: Dehiscencia bioprétesis en posicion aortica. A) Imagen en sistole; B)
imagen en diastole. La proétesis “prolapsa” hacia el tracto de salida del ventriculo
izquierdo. Imagenes extraidas de la pagina de la Sociedad Espafiola de Imagenes

cardiacas.
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Ademas de herramienta diagnostica, el ETE brinda informacion
fundamental en cuanto al manejo. Con referencia a las caracteristicas de la
vegetacion, se acepta que a mayor tamafio (mas de 10 mm) y movilidad, mayor es
el riesgo de embolizacion (7,8). El grado de movilidad de la vegetacién se la
establecid de la siguiente forma (23):

a) Ausente: vegetacion fija con movimiento no detectable;

b) Bajo: vegetacidén con una base fija pero con un borde libre mévil;

c) Moderado: vegetacion pedunculada que permanece dentro de la
misma camara durante todo el ciclo cardiaco;

d) Severo: vegetaciones prolapsantes que cruzan el plano de

coaptacion de las valvas durante el ciclo cardiaco.

Con respecto a informacion util durante la evolucion de las vegetaciones,
aquellas que aumentan de tamano o no lo reducen durante el tratamiento respecto
de aquellas que si lo disminuyen presentan una mayor incidencia de eventos
embolicos (45% vs. 17%), de reemplazo valvular (45% vs. 2%) y de muerte (10%
vs. 0%) (7).

Por otro lado, si bien la indicaciéon quirdrgica es una decision clinica, hay
hallazgos ecocardiograficos que son habitualmente mandatorios para la toma de
esta decisibn como, por ejemplo, los abscesos peri-protésicos o insuficiencias

valvulares severas asociadas a insuficiencia cardiaca (7).
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5.5.6 Tomografia computarizada (TC)

La TC multicorte tiene indicaciones especificas en pacientes con El. Los
riesgos potenciales de embolizacion de la vegetacion y / o descompensacion
hemodinamica durante la angiografia coronaria (cuando esta indicado sobretodo
en evaluacién prequirdrgica) han llevado a considerarla como una técnica
alternativa para algunos pacientes con endocarditis y vegetaciones en la valvula
aortica (24). También se puede utilizar para detectar abscesos/pseudoaneurismas
con una precision diagnostica similar al ETE, y posiblemente sea superior en la

provision de informacion sobre extension peri-valvular (Figura 12) (25).

Figura 12: TC cardiaca y de arterias coronarias para estudio del pseudoaneurisma
y su relacién con el arbol coronario. El pseudoaneurisma ocupaba una extension
circunferencial de aproximadamente 90° en torno a la raiz adrtica, en la region del
seno coronario izquierdo, caudalmente al origen del tronco. Imagenes extraidas de

la pagina de la Sociedad Espafiola de Imagenes cardiacas.
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En la El derecha, la TC puede revelar complicaciones pulmonares incluidos

abscesos e infartos (Figura 13).

Figura 13: A) Absceso pulmonar. B) Aéreas de condensacion bilaterales de
distribucion periférica. Imagenes extraidas de la pagina de la Sociedad Espafiola

de Imagenes cardiacas.

En la evaluacidon de la disfuncién valvular protésica, un estudio reciente ha
sugerido que la TC puede ser equivalente o superior a la ecocardiografia para la
demostracion de vegetaciones, abscesos, pseudoaneurismas y dehiscencia
relacionados con protesis (26).

La mayor sensibilidad de la resonancia magnética en comparacion con la
TC para la deteccion de complicaciones cerebrales asociadas a la El es bien
conocida. Sin embargo, en el paciente critico, la TC puede ser mas factible y
practica y es una alternativa aceptable cuando no se dispone de resonancia

magnética, como es en nuestra Institucion.
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La TC con contraste tiene una alta sensibilidad y especificidad para el
diagnostico de otras complicaciones en la El como son los abscesos esplénicos

(Figura 14), hepatico y de otro tipo.

Figura 14: Paciente con El complicada con abscesos esplénicos en una TC de
abdomen. A) Dos lesiones hipodensas, compatibles con abscesos (flechas). B)
Imagen de control a los 10 dias, que muestra aparicion de nuevas lesiones en
todo el bazo. Extraido de Ifiguez A, et al. Abscesos esplénicos. Comunicacion de

siete casos y revision 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 El. Algunos estudios que incluyen a la
RM cerebral dentro de la sistematica de estudios complementarios durante la fase
aguda de la El, han informado lesiones en una alta proporcién de los pacientes
(27-29). EI 35% de estos pacientes experimentaron una complicacién
cerebrovascular sintomatica. 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 sintoma
neurolégico después del inicio del tratamiento con antibidticos sin cirugia
previa. No se detectaron eventos sintomaticos nuevos después de 10 dias de
tratamiento con antibiéticos (27). Esto demuestra la importancia de la deteccién e
inicio precoz del tratamiento antibidtico para disminuir la incidencia de eventos
emboalicos.

Otras lesiones se encuentran en <10% de los pacientes y son hemorragias
parenquimatosas o subaracnoidales, abscesos o aneurismas micoticos (Figura

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

parenquimatosa. B) Angiografia cerebral, un aneurisma cerebral micético en la

arteria cerebral media derecha. Extraido de 28.

5.5.8 Tomografia de Emision de Positrones (PET/TC)

PET/TC (de las siglas en inglés de Positron Emission Tomography)
o Tomografia por Emisién de Positrones, es una exploracion no invasiva de
diagndstico por imagen e investigacion “in vivo” que es capaz de medir la actividad
metabdlica del cuerpo humano. Al igual que el resto de técnicas diagndsticas en
Medicina Nuclear, PET/TC se basa en detectar y analizar la distribucion en tres
dimensiones que adopta en el interior del cuerpo un radiofarmaco de vida media

ultracorta administrado a través de una inyeccion intravenosa.
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La imagen se obtiene gracias a que los tomografos son capaces de detectar
los fotones gamma (radiaciones naturales producidas por el radiotrazador)
emitidos por el paciente, es decir, que detectan la distribucion anatomica de ese
radiotrazador y obtienen una imagen de cuerpo entero. Existen varios
radiofarmacos emisores de positrones de utilidad médica. EI mas importante de
ellos es el radiotrazador llamado '®Fluorodesoxiglucosa ('8F-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 tomografia de emision de positrones con
'8Fluordesoxiglucosa ('®F-FDG PET/TC) es potencialmente una técnica util para la
deteccién de infecciones porque los leucocitos inflamatorios expresan una alta
densidad de transportadores de glucosa y son altamente activos metabdlicamente.

En base a lo expuesto PET/TC esta evolucionando como un meétodo
complementario importante para pacientes con sospecha de El y diagnéstico
dificultades (Figura 16).

El principal valor agregado del uso de estas técnicas es la reduccién en la
tasa de EIl diagnosticada errbneamente, clasificada en la categoria de 'El posible'
utilizando los criterios de Duke. PET/TC es una herramienta de diagndstico
complementaria util en la evaluacion de casos diagnosticos desafiantes de El,
particularmente en endocarditis valvular protésica (30).

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

Las limitaciones al uso de '"®F-FDG PET/TC estan representadas por la
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localizacion de émbolos sépticos en el cerebro, debido a la alta captacién
fisiologica de este marcador en la corteza cerebral, y al hecho de que en este sitio,
las infecciones metastasicas son generalmente <5 mm, el umbral de resolucién
espacial de los escaneres PET/TC actuales.

Se debe tener precaucion al interpretar los resultados de '®F-FDG PET/TC
en pacientes que se han sometido recientemente a cirugia cardiaca, ya que una
respuesta inflamatoria postoperatoria puede dar como resultado una captacion no
especifica de '8F-FDG en el periodo postoperatorio inmediato. Ademas, una serie
de afecciones patoldégicas pueden imitar el patron de captacion de '8F-
FDG aumentada focalmente que se observa tipicamente en IE, como trombos
activos, placas ateroscleréticas blandas, vasculitis, tumores cardiacos primarios,
metastasis cardiacas de un tumor no cardiaco, inflamacién posquirurgica y
reacciones a cuerpos extrafos (32).

En uno de los ultimos estudios publicados (19) el F-FDG PET/TC fue
utilizado en el 16.6% de los pacientes con El, por lo cual se observa una

herramienta en crecimiento en el manejo de esta patologia.
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Figura 16: caso en el que en el primer ETE no mostré anomalias alrededor del
anillo adrtico bioprotésico (B). El segundo ETE, realizado al final del tratamiento
con antibidticos, mostré un gran absceso peri-protésico (C). "®F-FDG PET/TC se
realizd 3 dias después del primer ecocardiograma mostré una captacion anormal

alrededor de la protesis adrtica (A). Extraido de (31).

5.5.9 Microbiolégico

Los hemocultivos positivos siguen siendo fundamentales para al

diagndstico, identificar germen y efectuar las pruebas de sensibilidad para
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ajustes del tratamiento antibiético. Se toman al menos tres series a intervalos de
30 minutos, cada una con 10 ml de sangre, y se deben incubar en atmosferas
aerobicas y anaerdbicas. La necesidad de cultivo antes de la administracion de
antibioticos es muy importante. En la El, la bacteriemia es casi constante y tiene
dos implicaciones: (i) no hay justificacion para retrasar el muestreo de sangre con
picos de fiebre y (ii) practicamente todos los hemocultivos son positivos. Como
resultado, Un solo hemocultivo positivo debe evaluarse en base a cuadro clinico 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 El en
el que no se puede cultivar ningin microorganismo causal utilizando los métodos
habituales de cultivo de sangre. Puede ocurrir en hasta el 31% de todos los casos
de ElI vy, a menudo, plantea dilemas diagnésticos y terapéuticos
considerables. Las EI con hemocultivos negativos se clasifican en 3 categorias
principales: (a) como consecuencia de la administracion previa de antibiéticos, lo
que subyace a la necesidad de retirar los antibiéticos y repetir los hemocultivos en
esta situacion (por lo general son debidas a bacterias que usualmente
causan endocarditis , es decir, Streptococcus, mas raramente Staphylococcus o
Enterococcus); (b) endocarditis relacionada con microorganismos fastidiosos (p.
ej., bacterias HACEK: Haemophilus parainfluenzae, Haemophilus aphrophilus,

Actinobacillus  actinomycetemcomitans, Cardiobacterium  hominis,  Eikenella

43



Endocarditis Infecciosa Asociada a Dispositivos Eléctricos Implantable Permanente con Grandes Vegetaciones

corrodens, and Kingella kingae.): en estos casos, la incubacion prolongada
permitira identificar el patdgeno causante en unos pocos dias. Se presentan entre
el 3-6% de los casos (33); (c) y laendocarditis 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. Segun la epidemiologia local, las pruebas
seroldgicas sistematicas para Coxiella Burnetii , Bartonella spp., Aspergillus spp.,
Neumonia por Micoplasma , Brucella spp.Y se deberia proponer Legionella
Pneumophila, seguido de ensayos especificos de reaccion en cadena de la
polimerasa (PCR) para Tropheryma Whipplei, Bartonella spp. y hongos (Candida
spp., Aspergillus spp.) de la sangre (34).

Si se tiene en cuenta el estudio EIRA 3 (17), el 91,24% de las El fueron con
hemocultivos positivos, con la siguiente distribucién: cocos gram positivos 87,2%
(Staphylococcus 53,0%; Enterococcus 14,6%, Streptococcus 32,3%), bacilos

Gram negativos 7,9%, polimicrobiana 0,9%, micética 2% (Tabla 5).
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Global El en valvula nativa El en valvula protésica
(n = 454) (n =310) (n = 9d)
n (%) n (%) n (%)
Streptococeus spp 128 (28.2) 97 (31,3) 21(22.3)
= Viridans 82 (64,1) 60 (61,9) 14 (66,7)
« Bovis 26 (20,3) 22(22.7) 3(14,3)
= Otros 20 (15,6) 15(15,5) 4(19,0)
Enterococcus spp 58 (12.8) 37{11.9) 18(19,1)
Staphylococcus spp 210 (46,3) 145 (46,8} 37 (39.4)
s S aureus 148 (70,5) 119 (82,1) 14 (37,8
s Coagulasa negativo 56 (26,7) 22{15,2) 23(62.2)
HACEK 9(2,0) 5(1,6) 4(43)
Otros gram negativos 27 (5,9) 14 {4,5) 774
Polimicrobiana 4 (0,9) 4(1,3) 0
Micditica 9(2,0) 5{1,6) 2{2.1)
Otros 9 (2,00 3{1,0) 5(5,3)

Tabla 5: Resultados microbiolégicos de los cultivos de sangre en el estudio EIRA

3. Extraido de (17).

5.5.10 Criterio Diagnodstico

Ademas del pilar de la anatomia patoldgica obtenida después de la cirugia
valvular, en la practica clinica el diagnostico de El generalmente se basa en la
asociacion entre un sindrome infeccioso y un compromiso endocardico
reciente. Esta es la piedra angular de los diversos criterios propuestos para
facilitar el dificil diagnostico de esta enfermedad, siendo el mas utilizado los de

Duke modificados (Tabla 6). Estos criterios se basan en hallazgos clinicos,
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estudios por imagenes (ecocardiografia), asi como en los resultados de
microbioldgicos (35). La sensibilidad y especificidad es de aproximadamente el
80% (7). Resultan muy utiles en el diagndstico de la El de valvula nativa izquierda
pero muestran una precision diagnostica mas baja para el diagnostico precoz en la
practica clinica, 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).

El i finnls

Criterios painkigicas

icroorganssmis demostrados por oultvs o en un samen hisoldgioo de
vegetacidn, vegetacidn gue ha embolizado o absceso intracardiam o

Liesinnes pannlfgicas, vegotacidn o absresn imiracardiace confirmado por exames
histoligico que muesir endocandiris actfa

Criterios cifnicos

£ CTHETHE My e &

I Crierio mavar y 3 CriSerios menoees o

5 Crilerios. menares

El pansilsle

| CTVIOT W THSROT i | ETIEETED TTHETWNE €

3 CTHDTI0E MG

El descamada
Diagndation altermativo firme o

Resoliscide & lod sinlomas de El con bratimiento aodibebiioo € 4 diis o

Ausenciy de evidencis pabolbzics de £l en |5 cirugls o necropsia o6 ratamssio
antibidtics 1 4 dias o

P 52 cumiplen |os criterios de posible E1 va indicados

El: endocandinis indeCoioe.
Pailaprraey da L er af™

Tabla 6: Definicion de EIl segun los criterios de Duke modificados. Extraido de

(35).
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Los avances en las técnicas de los estudios por imagenes han dado como
resultado una mejora en la deteccion de complicaciones endocardicas vy
complicaciones extracardiacas de la El (22). Como mencionamos anteriormente,
la TC cardiaca, la RM cerebral, '®F-FDG-PET/TC pueden mejorar la deteccion de
fendmenos vasculares silenciosos (eventos embolicos o aneurismas infecciosos),
asi como lesiones endocardicas. La adicion de los resultados de estas
modalidades de imagen puede mejorar la sensibilidad de los criterios modificados

de Duke en casos dificiles (Tabla 7).

Criterios mayores
L Hemoculfirvos posiiivos pone ET

&, Riicroeoe ganeemnos Tipcas companbées con £l de 7 hemocultneos separados

Trrepiocoories wirddans, § golfolyricns (5 bowis ] srogss HSCF K, Soopfoyiococowrs aiere s o
enlerocoons adguiridoes en Ly comunidad &n susencia ke un fooo primacio o

b Micromrganismos compatibles con El obiensdos a partir de hemocultivos
POTSISTO NI ST TS PSS TI oG |

Al ETos 2 NeTnoCEIPos PoSrivos O MsesITas S8nguinsas Dmaadas o LW
imrervales > 12 h o

En % o la munporiis de sl menos 4 hemmoco tieos sepoarados (sl osecses 1 b emntre Ls
primera y ladltima masesora ) o

LI (i OO0 e TTeaeDis ey POl TR0 Pafa Coasslle BriseTil o W CIrulos O i Ouss rpses
G dle Fase | > 1 @00

2 Prustas de irmagest pos !-_"“"----;i-:l;;l“}:i"

. Ecocardsograna positnes pana EL

Ao e T o

Abhsresn, seudoaneunsma, fNsrula intracanduaca

Perforachdn valvulal o aneurisms

Dehiscencia parcial nueva o vilvala protécica

B Actividad andmada alrediedor ded lugar de imypdante de La wibvala groofsica
Aetecrada por SF-FIDNG PETITC (s0bo &) L prédcesss |heva implantada mids
de 3 meses) o SPECTITL cof @ eCoCiTos. MarCados o §Sangeos

£ Lesiores puarava boslsres defmnbides pesr TC cardisca

Criterbos e msres

1. Prech: PR WO S OO enfermaedad cardisca pn:dupnnmtn o RO e ﬂw:‘
Por via parenteral

2 Feebre, definida oosnmo temperaturs > 38 “C

I Fendimenos vasculares (incluidos los gue se detecran solo por imagen ) &mbolos

arteriales mayores, nfartos pulmonares séptcos, ancurisma infeccoso
{miscdnon ). hemorragia inrracranesal, hemorragias oonjunrivales vy lesones
de jamnessay

4 Fensturnenos inmuesitarios: ghoomse ruloneint s, sddabos de Osber. muanchas e ok
w factor reuwnatoede

5. Bvidencia meicrobicldgica: hoemooulrmno oSt quas o Cumipde L Cricers
mayosr de oS e e imdican mas amiba o evidenaas seraldgica de imfeccidn acTrva
COM T TV CTOROF S R coamparsb e oon E1

Tabla 7: Definiciones de los términos utilizados en los criterios de Duke
modificados de la Sociedad Europea de Cardiologia para el diagnéstico de El.

Extraido de (22).

47



Endocarditis Infecciosa Asociada a Dispositivos Eléctricos Implantable Permanente con Grandes Vegetaciones

Criterios de Duke modificados (35-22)

Criterios mayores: 1) HC positivo para ElI a) Microorganismo tipico
consistente con El de 2 HC extraidos 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 ElI de HC persistente; > 2 HC positivos de
muestra de sangre > 12 horas; o 3 HC positivos en muestras separadas por mas
de 12 horas; o 3 HC positivos o la mayoria de 4 o mas HC con mas de una hora
de separacion entre la primera y la ultima muestra. ¢) Unico HC positivo a Coxiella
burnetti o anticuerpo IgG titulada >1: 800. 2) Imagen positiva de EIl: a)
Ecocardiografia positiva por: vegetaciones, absceso, pseudoaneurisma, fistula
intracardiaca, perforacién valvular, aneurisma o nueva dehiscencia de protesis
valvular. b) Actividad anormal detectada por '8F-FDG-PET/TC. c¢) Lesién
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, extension perivalvular, fistulas 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 cardiaca previa o

uso de drogas intravenosas. 2) Fiebre, definida como > 38 °C. 3) Fendmenos
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vasculares incluyendo los detectados por técnicas de imagen, embolia arterial
mayor, infarto de pulmon séptico, aneurisma infeccioso (micético), hemorragia
conjuntival y lesiones de Janeway. 4) Fenomenos inmunologicos. 5) Evidencia
microbioldgica o seroldgica que no cumpla con los criterios mayores. Se incluyen
los resultados de técnicas de imagen como resonancia / angiotomografia de
craneo en complicaciones neuroldgicas embolicas y en aneurisma micotico.

El diagndstico de El todavia se basa en los criterios de Duke, pero cuando el
diagnostico sigue siendo 'posible’ o incluso 'rechazado' pero con una alta
sospecha clinica, se debe repetir la ecocardiografia y el hemocultivo y usar otras
técnicas de imagen, ya sea para el diagndstico de afectacién cardiaca (TC
cardiaca, "®F-FDG-PET/TC) o imagenes para deteccion de eventos embdlicos (RM
cerebral, TC de cuerpo entero y/o PET/TC) Grafico 2.

Tomando en cuenta los criterios mencionados, se define como El definida
en presencia de 2 criterios mayores; 1 mayor + 3 menores; o 5 menores; El
posible: 1 mayor +1 menor; 3 menores y El rechazada: cuando existe otra
alternativa diagnéstica firme; resolucion de los sintomas en cuatro dias 0 menos.

Si bien estos criterios son utiles, no pueden reemplazar el juicio del clinico.
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Sospecha clinica de B

Criterios Duke modificados

Grafico 2: Algoritmo de la Sociedad Europea de Cardiologia 2015 para el
diagnostico de El. Extraido de (22).

5.6 TRATAMIENTO

La curacion de la ElI se basa fundamentalmente en la terapia
antimicrobiana, precisando en ocasiones de la cirugia.

El objetivo del tratamiento antimicrobiano de la El es alcanzar la curacion
mediante la esterilizacion de las vegetaciones. Para la eleccion de un régimen de
tratamiento antimicrobiano apropiado, esencial para el manejo exitoso de la El, se
deben tener en cuenta (7):

a) La forma de presentacion clinica (aguda o subaguda).

b) La valvula comprometida (derecha o izquierda, nativa o protésica).
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C) La identificacion del agente causal y sus caracteristicas
microbiolégicas.

d) Las caracteristicas del huésped (edad, funcién renal, antecedentes
de hipersensibilidad a antibiéticos, drogadiccion intravenosa, etc.).

e) La eficacia y seguridad del tratamiento antimicrobiano elegido.

Tratamiento de la endocarditis infecciosa segun el agente etiolégico (Tabla
8-14)

Tratamiento estandar: 4 sernanas
Penicilina G 12-18 millones Ujdia tv. en 4-6 dosis o continuamente 4 1 Prefersdo en pacientes > 65 aflos o con
5 deterioro de la funcsdn renal o del
Amoxsciling® 100-200 mg/kg/dia L.v. en 4-6 dos 4 1 nervio craneal VI (vestbulocoeciear)
° i . Se recomienida tratamiento de 6 semanas
para pacientes con EVP

Cefinaxona’ 2 gjdia iv.o Lm. en 1 dosis 4 1

Daosis

pediatricass
Peniciling G 200,000 Ujkg/dia iv. én 4-6 dosss dividadas
Amaxiciling 300 mg/kg/dia i.v. en 4-6 dosis divididas
a partes iguales

Ceftriaxona 100 mg/kgfdia Lv. o Lm. en | dosis
2
Penicilina G 12-18 millones Ujdia Lv. en 4-6 dosis o continuamente 2 1 68,127, Recomendado solo para pacientes con
o 135-138 EVN no complicada con funcstn renal
Amonacilina® 100-200 mgfkg/dia i.v. en 4-6 dosis 2 1 o
a
Ceftranona’ 2 gjdia iv. o Lm en | dosis 2 1
combenada con
Centamicina® 3 mg/kgjdiaiv. o Lm. en 1 dosis 2 1
o
Netlmicing 4-5 mgfkg/dia Lv, en | dosis 2 1 La lmicina no estd d b
en todos los paises europeos
Dosis pedidtricast
Penicilina G, amoxicilina y ceftriaxona, come se indica
arriba
Gentamicina 3 mg/kg/dia iv. o Lm en 1 dosis 0 3 dosis
divichdas a partes iguales
Par alérgicos a los
Vancomocins 30 mg/kgidia i.v. en 2 dosis q 1 C Se recomienda un tratamenio
Dasis pediitricast de 6 semanas para pacientes con EVP
Vancomicing 40 mg/kg/dia Lv. en 2 0 3 dosis dividadas
a partes iguales

Tabla 8: Tratamiento antibidtico de la El por Streptococcus. Extraido de (22).
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Tratamiento estindar
Penicilina G 24 millones Ujdia Lv. en 4-6 dosis o continuamente 68135 Serecomienda un tratamento
0 135  defsemanas para pacientes con EVP
Amaxiciling' 200 mgfkg/dia Lv. en 4-6 dosis
0
Ceftriaxona’ 2g/diaLv.oLmen 1 dosis
combinada con
Gentamicina* 3 myg/kg/dia v, 0 Lm. en 1 dosis
Para pactentes atérgices a los betalactdmicos'
Vancomicing 30 mgfkg/dia L. en 2 dosis 1 1 c Se recomienda un tratamiento
con de 6 semanas en pacientes con EVP
Gentamicing* 3 mgflg/dia Ly 0 Lm.en 1 dosls 2 1 €

Dosis pedidtricast

Igual que mds arniba

Tabla 9: Tratamiento antibi6tico de las cepas resistentes a la penicilina. Extraido

de (22).

cos sensibles @ meticiling
{Flujcloxcaciling u 12 gfdiaiv. en 4-6 dosis 46 1 68, No se recomienda afiadir gentamicina porque
oxaciling 128,135, o se ha demostrado beaeficio clinico y tiene
136,158  mayor toxicidad renal
Dosis pedidtricas
200-300 mg/kg/dia iv. en 4-6 dosis divididas
a partes guales
Tratamiento alternative®
Cotrimoxazol Sulfametoxkazol 4.800 mgjdia v trimetoprim 1lw+ € Para Stahylococcus aurens
con 960 myy/dia 5 tomas
(L. en 4-6 dosis) orales
Clindamicina 1800 mgfdia Lv. en 3 dosis 1 C
Dosis pedidtricas®
Sulfameronarol 60 meg/ig)/dia v
Trimetoprim 12 mg/kgfdla (iv. en 2 dosic)
- l:_hﬂxnmﬂmall.mmidg.ﬂs)
Pacientes alérgicos o la peniciling! o estafilococss resistentes @ meticifing
Vancomicinas®* 30-80 mgfkgldia iv. en 2-3 dosic 48 ] 68135, Ser ends cefalosporinas (cefazoli
136 6 gfdia o ceforaxima 6 gfdia Lv en 3 dosis) para
40 mg/kgjdia Lv. en 2-3 dosis divididas a partes alérgicos a La peniciling sin reacciones
iguales anafilicricas
Traramiento alternative™* ] La daptomicing e superiofn 4 la vanoomecing
Daptomicina®™ 10 mg/kgidia i.v. una vez al dia 4-6 C para la bacteriemia por 5. aureus sensible a
Dasis pedidtricas meticilina y 5 ourews resistente a meticilina,
10 mg/kgfdia iv. una vez al dia con una CIM para vancomicina > 1 mgfl
Tratemiento alternative®  Sulfameroxarol 4.500 mgjdia y trimetoprim Tiwe (3 *Para Stahylococcus aurens
Cotrimosazol 960 mg/fdia (iLv. en 4-6 dosis) 5 tomas
con orales
Clindamicina 1.800 mgjdia Lv. en 3 dosis 1 C

Tabla 10: Tratamiento antibiético de la El por Staphylococcus. Extraido de (22).
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(Flujcloxacilina 12 gdia Lv. en 4-6 dosis 68135,
uoxacilina 136
con
Rifampicins 900-1.200 mg 1.v. u oral en 2 0 3 dosis divididas Alguns expertos proponen iniclar rifamplcina
y 3-5 dias después de vancomicina y gentamicina
Gentamicina* I mg/kg/dialv.o Lm.en 1 02 dosis La gentamicina se puede administrar en una
(inica dosis diaria para reducir la toxicidad renal
Dosis pedidtricas®
Oxacilina y (Mu)cloxaciling, como arriba
Rifampicina 20 mgfkg/dia Lv. u oral en 3 dosis

divididas  partes iguales

30-60 mg/kg/dia Lv.en 2-3 dosis 68135, Se recomienda cefalosparinas (cefazolina
con 136 6g/diaoceforaxdma b gfdia Lv. en 3 dosis) para
Rifampicind 900-1.200 mg 1. u oral en 2 o 3 dosis divididas pacientes con endocardins sensible a metiailind
¥ alérgicos a la penicilin sin reacciones
i anafilicticas
Gentamicina* 3 mg/kg/dia Lv.0 Lm.en 102 dosis m iniclar G
Dasis pediitricas® 3-5 dias después que vancomicina
Como arnba y gentamicina
La gentamicina se puede administrar en una
Ginica dosis diaria para reducir la toxicidad renal

Tabla 11: Tratamiento antibi6tico de la El en

prétesis valvulares. Extraido de (22).

Cepas sensibles a los betalocrdmicas v la gentamucing (véase extractos resistentes*?)

Amoxicilinas 200 mg/kg/dia Lv. en 4-6 dosis 46 1 68,120, Se recomienda un tratamiento de 6 semanas
con 135136, para pacientes con sintomas > 3 meses o EVP
186
Centamicina® 3 mgfkg/dia Ly, o Lm. en | dosis 26 1
Dosks pedidtricas)
Ampicilina 300 mgfkg/dia i.v. en 4-6 dosts divididas
a partes iguales
CGentamicina 3 mg/kgdia Lv. o Lm. en 3 dosis divididas
a partes iguales
Ampiciking 200 mg/kgjdia Lv. en 4-6 dosis 183-185  Esta combinacitn es activa contra Lis cepas
con de Enterococcus foecalis con o sin alto grado
de resistencia aminoglucosidica, y es la
Ceftnaxona dg/diaiv. o Lm en 2 dosis combinacién de eleccién para pacientes
con endocarditis por E. faecalis con alto
Dosts pedidtricas! ado de resistencia aminoglucosidica
Amoxiciling, como arriba >
Ceftriaxona 100 mg/kg/12 hiv. o Lm Esta combinacidn no es activa contra E.
faecium
Vancomicina® 30 mg/kg/dia Lv. en 2 dosis 6 1 i
con
Gentamicina® 3 mgfkgjdia iv. o Lm. en 1 dosis 6 1 i
Dosis pediitricas
Vancomicina 40 mg/kgfdia Lv. en 2-3 dosis divididas
2 partes iguales
Gentamicing, como arriba

Tabla 12: Tratamiento antibidtico de la El

(22).

por Enterococcus spp. Extraido de
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Brucella spp. Daxiciclina (200 mgf24 h) El éxito del tratamiento se define coma un titulo de
mis cotrimoxazol (960 mg/12 h) anticuerpos < 1:60, Algunos autores recomiendan
mds rifampicina (300-600/24 h) durante 3-6 meses',  ahadir gentamicina durante las primeras 3 semanas
onal

Coulella burnetif (causante de la fiebre Q) Daxiciclina (200 mg/24 h) £l éxito del tratamiento s define coma titulos de IgG
mds hidroxicloroguina (200-600 mg/24 hy, oral (> 18 antifase | <1:200,e Ighe IgM < 1:50
meses de tratamiento)

Bartonella spp.! Doxaciclina 100 mg/12 h oral durante 4 semanas mds  Se espera una tasa de éxiro del tratamiento 2 90%
gentamicina (3 mgf24 h) Lv. durante 2 semanas de los casos

Legionefla spp. Levoflaxacino (500 mg/12 h) iv.uoral 2 6 semanaso e desconoce cudl es el tratamiento Gptimo
clantromicina (500 mg/12 h) Lv. durante 2 semanas,
luego oral durante 4 semanas mis rifampicina
(300-1.200 mg/24 h)

Mycoplasma spp. Levoflaxacino (500 mg/12 h) Lv. u oral 2 6 meses Se desconoce cudl es el tratamiento Gptimo

Tropheryma whippled (causante de la enfermedadde  Doxiciclina (200 mgf24 h) mis hidroxicloroquina Tratamiento de larga duraciéin; se desconoce cudl es la
Whipple) (200-600 mg)24 b oral 2 18 meses duracibn bptima

Tabla 13: Tratamiento antibiético de la El con hemocultivos negativos. Extraido de

(22).

12 gfdia Lv. en 4-6 dosis El tratamiento de los pacientes con El que tengan hemocultive negativo se debe

consultar con un especialista en enfermedades infecciosas

Ampicilina
con

(Flu)cloxaciling u eacling 12 gjdia Lv. en 4-6 dosis

con

Gentamicina* 3 mgfkg/dia Lv. o Lm. en 1 dosis

Vancomucina® 30-60 mg/kg/dia i.v. en 2-3 dosis C Para pacientes alérgicos a L pemsailina
con

3 mgfleg/dia iv. o Lm. en 1 dosis

30 mgfkg/dia Lv. en 2 dosis La rifampicina solo estd recomendada para EVP y debe iniciarse 3-5 dias después
con que la vancomicina, segin la recomendacion de algunos expertos. Para la EVN
asocuada a dispositivos duagndsticos y terapéuticos en un contexto de prevalenca
Gentamicing' 3 mgfkg/dia Lv. o Lm. en 1 dosis de infecciones por S, aurets resistentes a meticilina > 5%, algunos expertos
con recomiendan la combinacion de cloxaciling mis vancomicina hasta conseguir la
identificacibn final de S aureus
Rifampicina 900-1.200 mg Lv. u oral

divididos en 2 o 3 dosis

EVN: endocarditis en vilvula nativa; Lm.: intramuscular; Lv. intravenoso; PVE: endocardits en vilvula protésica
Tabla 14: Tratamiento antibidtico empirico de la El (inicial antes del resultado

microbioldgico). Extraido de (22).
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Las caracteristicas propias de la patologia (alto inoculo bacteriano con
actividad metabdlica reducida, en una matriz fibrinoplaquetaria que impide el
ingreso de las células fagociticas del huésped) demandan el empleo de
antibidticos bactericidas (solos o combinados) en dosis altas, administrados por
via parenteral y durante un tiempo prolongado la mayoria de las veces. Se
recomienda que todos los pacientes con sospecha de El sean hospitalizados, al
menos durante la evaluacion y el tratamiento iniciales. La mayoria de los pacientes
si cumplen una seria de criterios, pueden completar su tratamiento en forma

ambulatoria (Tabla 15).

Fase critica (semanas 0-2) = Las cormgbCachines oCurmen en esta
fase

= Es prefenble ¢l tratameenio cor
hospitalizacidn durante esta fase

= Considens AL enbo el bide s o
parenteral ambularono si: infecocstn
por estrepiocooas orales o 5. bowis®,
whlhvuls nariva®, pacienre escable
Ausencia de Complsr acrcaes

Fase de oomol muaoi dirs = Consicens [raLy s emnie anilbidese o
(después de la semana X)) parenteral ambulaiorno i @l pacienTes
estd mbdicaments @stabde
= Mo considers Lrarameento
antibeftico parenteral ambulaiono
si: IC, hallazgos ecocandrogrificos
PreOC LEDA IV S, SUETOS Mew Dol oos
o dETETIono renal

Fundamental para el iracamsenoo = Asesorar al pacenpe v el persomnal
anribiStico parenoeral anvbaslatorsy = Waloracshn regular despuwés del
albta (esfermmeras, 1/dia; mmddboo
responsable, 1 o 2fsemana)?
- Se prefiere un programa dingido poo
el mddicn, o wn eedelo de frfuoesida
en Casa

El: endocard iris infecciosa; EVP™: endocarditis sobre wilvulas procésica; 1O insufichemncia
candiaca
A aptado de Andrews et al™s

sfrara otmos patdgenos, s recomienda consulta con & especialista de enfermedades
nfeockosas.

sPara pacientes con EWP tardia, se recomiéemnia consulta con el especialista de
enfermedades infecciosas

‘Preferiblemente gue formme parte del eguipo muirksdisciplinarse de endocardinis,

a9 s Fredclic os de Earmalia paeden visstar al pacients LML VEZ DO SSIMEna S S5 B CeSal b,

Tabla 15: Criterios que determinan la conveniencia de realizar un tratamiento
antibidtico parenteral ambulatorio en pacientes con El. Extraido de (22).
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A su vez, establecer la necesidad de tratamiento quirdrgico (Tabla 16-17).
En este sentido, se sugiere realizar la consulta quirdrgica (en el lugar donde se ha
hospitalizado al paciente o derivandolo tempranamente a un centro que cuente

con cirugia cardiaca) en los siguientes casos (7-22-40).

1. Insuficiencia cardiace

EVN o EVP adntica o mitral con insuficiencia aguda grave, obstruccidn o fistula que causa edema pulmonar refractario o shock Emergencia | HIRIES

cardiogénico 13216

EVN o EVP abrtica o mitral con insuficencia aguda grave u obstruccidn que causa sintomas de IC o signos ecocardiegrificos Urgente 1 s,

de mala tolerancia hemodinimica 200216,
pr. bril

2. Infeceidn incontrodada

Infecaidn localmente incontrolada (absceso, seudoaneurisma, fistula, vegetacitn grande) 31209,

216

Infeccin causada por hongos o microorganismes multirresistentes

Hemocultivos persistentemente positivos pese a los adecuados tratamiento antibidtico y control de bos focos metastisicos
sépticos

EVP causada por estafilececos o bacterias Gram negativas no HACEK

3, Prevencadin de embolias

EVN o EVP abrtica o mitral con vegetaciones persistentes > 10 mm despuds de uno o mds eplsodios embdlicos pese 4 tratamiento
antibidtico adecuado

EVN aditica o mitral con vegetaciones > 10 mm asociada a estenosis valvular grave o Insuficiencia y nesgo opesatorio baje
EVN o EVP adrtica o mitral con vegetaciones aisladas muy grandes (> 30 mm)

EVN o EVP adrtica o mitral con vegetaciones alsladas grandes (> 15 mm) y sin otra indicacién para cirugha®

El: endocarditss infecciosa; EVN: endocarditis en vilvula nativa; EVI: endocarditis en vilvula protésica; HACEK: Hoemophilus parainfluenzae. M. aphrophilus, H. perophrophilus. H.
influenzae, Actinobacillus actinomycetemcomitans, Cardiobacterium homini ikenellacorrodens, Kingella kingoe y K denitrificans; IC: insuficiencla cardiaca,

“Cirugla de emergencia: cirugla que se lleva a cabo en Las primeras 24 h; cirugla urgente: L que s eva a cabo en pocos dias; cirugla electiva L que s lieva a cabo después de
al menos 1-2 semanas de tratamiento antibidtico.

Clase de recomendacion.

‘Nivel de evidencia.

Referencias que respaldan las recomendaciones

*Se prefiere cirugla cuando sea factible un procedimiento que preserve La vilvula natha,

LB IREIRIER

Tabla 16: Indicaciones y momento de la cirugia en pacientes con El izquierda en

valvula nativa y protésica. Extraido de (22).
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Se debe considerar el tratamiento Quintrgaco en Lis siguientes situaciones. (
* Microorganismos diflcies de eliminar (p. e}, hongos persistentes) o bacteriemia durante ms de 7 dlas (p. ), Staphylococrus oureus, Pseudomonas

derginosa) a pesdr de und terapla antibiitica adecuada o

+Vegetaciones » 20 mm en valvula tricdspide persistentes después de émbolos pulmonases recurrentes con o:sin I derecha concomitante

1]
+|C derecha secundaru a insuficiencia tricuspidea grave con mala respuesta al ratamuento diurético

IC: insuficienchi cardiaca,

Tabla 17: Indicaciones de tratamiento quirurgico en la El derecha. Extraido de

(22).

5.7 PRONOSTICO

La tasa de mortalidad hospitalaria en pacientes con El varia entre el 15% al
30% (22-37). Para mejorar el prondstico se requieren tres pilares: diagnéstico
precoz, terapia con antibidtico precoz y cirugia precoz. La identificacion
rapida de pacientes con mayor riesgo de muerte puede ofrecer la oportunidad de
cambiar el curso de la enfermedad (es decir, cirugia de emergencia o urgente) y
mejorar el prondstico. El pronéstico de la El esta influenciado por cuatro factores
principales: las caracteristicas del paciente, la presencia o ausencia de
complicaciones cardiacas y no cardiacas, tipo de germen y los hallazgos

ecocardiograficos (Tabla 18).
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Carecterisoiogs del paciente
Edad avanrada

El en wilvula protésaca
Drisbveres el litus

Comerbilidsd (p. ej. fragiladad, inmunodeficsencia, enfermedad renal o
pulmonar])

Complicacones clinicas de la Er
Insuficiencia cardsaca

Insafichencia renal

Extensidn » moderada de acckdente cerebrovascular squémidon

Hemorragia cereheal
Shock sépirioo

AR PRI S IO

Sraphwiooooos aureus

Hongos

Banilos Gram negatinvos o HACEX
Hallazgos ecocardwogrdfices

Complicaciones penanulares

Insuficiencia vahnalar isguierda grave
Fraccibn de eyeccidn del vemricubo irguierdo baja
Hipermensin pulmonar

Vegetaciones grandes

Disfuncdn vahvular protésica grave

Cierme mitral préematung ¥y olnos signos de presionss diastddicas aamentadas

El: endocardinis infeockosa; HACEK: Hoemophilhe parcinfeenzoe, H. aphrophiles. H
poraphrophiles. H infuenzae. Acrinobacifius acminompCeretmoomurans. Candiobacre rim
Prommins, Hkenella corrodens. Kingela kimgoe v K dendimficans.

Tabla 18: Factores de mal prondstico clinico en pacientes con El. Extraido 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 cirugia en la fase activa de la enfermedad (37-38).

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

requiere una vigilancia especial (Tabla 19).
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+ Trataméento antibidtico inadecuado (firmaco, dosis, duracidn)

* Microorganismos resistentes, . ej., Brucella spp., Leglonello spp., Chiamydie spp.,
Mycoplasma spp., Mycobacterium spp, Barronella spp., Caxiella bumetii, hongos

* Infeccidn polimicroblana en un ADVP

+ Trataméento antimicrobiano empirico para El con hemocultivo negativo

+ Extensidn perianular

+ El en vilvula protésica

+ Focos de Infeccidn metastdsicos persistentes (abscesos)

+ Resistencia a regimenes antibiéticos convenclonales

+ Cultivos valvulares positivos

* Persistencia de fiebre el séptimo dia posoperatorio

+ Dadlisis crdmica

ADVP: adicto a drogas por via parenteral; El: endocarditis infecciosa,

Tabla 19: Factores asociados a un aumento en la tasa de recidiva. Extraido de

(22).

5.8 ASPECTOS DISTINTIVOS DE ENDOCARDITIS ASOCIADA A DEIP

Segun diferentes estudios la incidencia de El asociada a marcapasos a CDI
se encuentra entre 0,13 al casi 20% (41-44) Tabla 20.
El diagndstico se basa en el antecedente de implante asociado a criterios

de endocarditis infecciosa (Criterios de Duke modificados) (45-46).
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Total % () 1.67 (57)
Mayares % (i 4.57 34
Infeccidn de bolsilo (.53 i)
Endocarditis Infeciosa 013 (1)
Dislocacian de electrodo 2.7 20)
Escara por decibito 1.07 (8)
Meumotirax con drenaje 043 )
Menaores % (1 3.1 23)
Hematoma de bolsillo 215 (16)
Meumaotira con resolucién 0130
eanontanes

Demrame pericandico sin 0.26 (2)
faponamiento

Estimulacion diafragmética 0.26 (2)
Trombosis de subclavia 0.26 (2)

Tabla 20: Complicaciones relacionadas con el implante de un DEIP. Extraido de

(43).

En cuanto a la mortalidad es variable siendo mas baja en publicaciones
recientes, del 13-35% (47-48-49), dependiente del cuadro clinico del paciente y
terapéutica instaurada.

Respecto a factores predisponentes, aquellos pacientes con antecedentes
de diabetes, enfermedades malignas (neoplasia), tratamiento inmunosupresor,
utilizacion de marcapasos transitorio previo al implante, recambio previo o
afecciones del bolsillo del generador (eritema asociado a dolor, erosién, ulcera o
secrecion purulenta) tendrian mas posibilidades de desarrollar El asociado a DEIP
(42,48-49).
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Los hemocultivos fueron positivos en mas del 80% de los casos segun
diferentes trabajos publicados (48,50-51). El germen mas 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 contraposicion las tardias fueron causadas
predominantemente por Staphylococcus coagulosas negativos (48,53-55). En
otros casos el foco de infeccion fue desde un sitio alejado por via hematdgena, o
no se pudo identificar foco (43-58). Otros gérmenes aislados fueron Streptococcus
viridans, Pseudomona aeruginosa, otros bacilos negativos y Candida tropicalis.
Las formas polimicrobianas fueron rara vez reportadas; en nuestra institucion se
presentd un caso donde se aisl6 en hemocultivos Staphylococcus aureus y

Céndida tropicalis (47-48) (Grafico 3).
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Culture negative
7%

Fungal
2%

Polymicrobial
7%

Gram negative
bacilli
8%

Other Gram pasitive
ool
4495

Methicillin-resistant /
5. aureus
4%

Coagulase-negative
staphylococcl
42%

Methiclllin-sensitive
5. aureus
25%

Grafico 3: Analisis microbiolégico de cultivos de sangre en pacientes con El

asociada a DEIP. Extraido de (78).

En la presentacion clinica de ingreso puede evidenciarse sindrome febril
(astenia, adinamia, hipertermia, taquicardia, otros) en la gran mayoria de los casos
(47-53). Con menor frecuencia se observa embolia paraddjica a través de una
comunicacion a nivel auricular o ventricular (causa de accidente cerebrovascular
isquémico en una endocarditis infecciosa derecha). Los signos y sintomas a nivel
del bolsillo como el eritema, secrecion purulenta, dolor y ulceras son usualmente
hallados en sospecha de una El asociada a DEIP precoz. Otros datos obtenidos
en el examen fisico son soplos de insuficiencia tricuspidea o signos de disfuncion

ventricular derecha.
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A nivel laboratorio presenta leucocitosis con predominancia de formas
inmaduras, eritrosedimentacion y otros reactantes de fase aguda (PCR)
aumentados (49,52-56).

Como mencionamos anteriormente para llegar al diagndstico de El
asociada a DEIP se utilizan criterios de Duke en la mayoria de los trabajos
publicados. La presencia de hemocultivos (se reportaron cultivos positivos en el
80-100% de las El 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 extraidos 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 ultimo presenta sensibilidad mayor para detectar
dafio endocardico (vegetacion) ubicandose 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 llegd a ser menor (47).

Vegetation % ==

Figura 17: Vegetacion de gran tamarno adherida al catéter ventricular detectada

en un ETE. Extraido de (80).
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Figura 18: ETE - vista de cuatro camaras - muestra multiples vegetaciones en el
valvula tricuspide (flecha larga) y cables de estimulacion (flecha corta). Imagenes
extraidas de la pagina de la Sociedad Espafola de Imagenes cardiacas. LA:
auricula izquierda; LV: ventriculo izquierdo; RA: auricula derecha; RV: ventriculo

derecho.

El desarrollo de nuevas herramientas diagnosticas es clinicamente
importante. La '8F-FDG-PET/TC es potencialmente una técnica util para la
deteccion de infecciones (Figura 19). Como mencionamos anteriormente, esta
técnica fue incluida en los algoritmos de las nuevas guias de la Sociedad Europea

de Cardiologia (22).
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Figura 19: PET / CT en un paciente con El relacionada con DEIP. A) Radiografia
de térax donde se evidencié un sistema de marcapasos de doble camara. B)
Imagen "®F-FDG-PET/TC que mostré captacion anormal de FDG a lo largo de la
porcidn extracardiaca del cable (flecha) y al nivel del bolsillo del dispositivo
(asterisco). Imagenes extraidas de la pagina de la Sociedad Espafiola de

Imagenes cardiacas.

Una vez diagnosticada, debemos evaluar qué tipo de terapéutica vamos a
instaurar. Lo recomendado por la bibliografia es el tratamiento antibiético
endovenosos durante seis semanas y retiré del sistema en forma completa (51). El
tratamiento antibiético solo o la extraccion parcial del dispositivo demostré no ser

efectivo, con mayor evidencia de recaida o muerte (48,54,57,60). El tratamiento
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antibiético empirico inicial debe incluir al Staphylococcus, siendo posteriormente
adaptado al resultado de los cultivos y antibiograma durante aproximadamente 6
semanas.

La extraccidon del dispositivo puede realizarse por via percutanea, a través
de la utilizacion de vainas o en caso de no ser factible (tamafio, vegetacion o
técnicamente dificultoso) esternotomia y circulacion extracorpérea para realizar
atriotomia (61-63). El tamafo de la vegetacion es tema de polémica ya que
algunos autores consideran una contradiccion relativa retirar catéteres con
vegetacion mayores a 10 mm por via 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 estadia hospitalaria (53,61).

En cuanto a la mortalidad descripta en la bibliografia es variable, segun el
tratamiento instaurado. Las tasa mas altas se reportaron en épocas que la
extraccion del dispositivo no era total. Los indices de mortalidad mas baja se
lograron con esquemas antibiético combinado con la extraccion completa del

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

6.1 TIPO DE ESTUDIO Y DISENO

Para el desarrollo de la investigacion se ha considerado el estudio
transversal, descriptivo, donde se incluiran ambispectivamente pacientes con
diagnostico de El asociada a DEIP con grandes vegetaciones (definidas como
vegetaciones > 15 mm). La poblacion estudiada se encuentra constituida por los
pacientes internados en el Hospital Universitario de la Universidad Abierta
Interamericana.

El disefio de la investigacion presentd las siguientes caracteristicas:
cuantitativa, determinando que la informacién analizada de los instrumentos
aplicados perciben informacién numérica. La investigacion también es de caracter
no experimental ya que no se realiza de ninguna manera la manipulacion de las
variables aplicadas sobre la muestra de estudio, por lo tanto se observaron los
fendmenos en su ambiente real.

La muestra fue de accesibilidad, no probabilistica y accidental,
considerando que la muestra a la cual se aplicara el instrumento investigativo a los

pacientes que cumplan con los criterios de inclusion de muestra.

6.2 AREA DE ESTUDIO

El area de estudio es el Departamento de Cardiologia del Hospital
Universitario de la Universidad Abierta Interamericana ubicado en la Ciudad

Autonoma de Buenos Aires, Argentina.
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6.3 UNIVERSO Y MUESTRA

Se tomara como universo y muestra de la investigacion a un total de 42
pacientes atendidos en el area de cardiologia del Hospital Universitario de la
Universidad Abierta Interamericana con diagnostico de El asociada a DEIP. La
mayoria de los pacientes eran derivados de otras instituciones ya con la sospecha
diagnodstica para realizar ecocardiograma transesofagico y posterior evaluacion de

cirugia vascular.

6.4 CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION

Pacientes mayores de 18 afos, con diagnéstico de El asociadas a DEIP y
evidencia ecocardiografica de grandes vegetaciones (definidas como > 15 mm)
fueron ingresados en el Hospital Universitario de la Universidad Abierta
Interamericana.

Para la confirmacion diagndstica se utilizaron los criterios de la Universidad
de Duke (modificados) aplicados a pacientes con antecedentes de implante de un
dispositivo permanente electrénico (marcapaso o cardiodesfibrilador). Para este
trabajo, se seleccioné aquellos que presentaron vegetaciones mayores a 15 mm
en el ecocardiograma transesofagico.

Fueron excluidos del estudio aquellos pacientes que presentaran alguno de
los siguientes criterios:

- El no asociada a DEIP.
- Ausencia de vegetacién en ETE.
- Presencia de vegetacion asociada a catéter menos de 15 mm en ETE.
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- Casos sin datos necesarios para la evaluacion.

6.5 PROCESO DE RECOLECCION Y ANALISIS

El procedimiento para la recoleccion de informacion se realizé conforme los
siguientes pasos:
o Identificacion de las personas que van a participar en el estudio.
o Recopilacion de informacion para el llenado de la historia clinica.

. Revision e introducciéon de datos obtenidos.

En cada paciente utilizamos el mismo protocolo para registrar la informacion
de manera prospectiva. De todos los pacientes incluidos se evaluaron distintas
variables de los antecedentes, examen fisico, analisis de sangre, estudios
microbiolégicos (cultivos de sangre y electrodos), imagenes ecocardiograficas
(transtoracico y transesofagico). Se las clasificaron en tempranas y tardias segun
si se producian antes o después de los 12 meses del implante. Se realizé un
analisis descriptivo de distintas variables epidemioldgicas, tipo de dispositivo
involucrado, manifestaciones clinicas de presentacién, gérmenes aislados en
cultivos, estudios de laboratorio, imagenes obtenidas en los ecocardiograma
transtoracico y transesofagico, terapéutica indicada en cada caso y evolucion
intrahospitalaria.

Las variables continuas se expresan en forma de media +/- desviacion
estandar y las discretas con valores absolutos y el porcentaje. El tratamiento

estadistico de los datos se realizd con el paquete estadistico Microsoft Excel 2010.
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6.6 ASPECTOS ETICOS

Antes de dar inicio al proceso de recopilacion de informacién, fue
indispensable solicitar la autorizacion 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 clinicas de los pacientes
estudiados. También se solicitd autorizacion al Dr. Gabriel Pérez Baztarrica para la
utilizacién de su base de datos sobre el tema.

Durante el desarrollo de la realizacion del estudio, se fueron presentando de
forma continua avances obtenidos y se solicitd las recomendaciones pertinentes al
tutor de la investigacion, a fin de contar con una supervision completa y que brinde
un enfoque adecuado del tema.

Segun lo establecido se recopilé la informacion de forma concreta de
acuerdo a las variables de estudio, de forma que no se incurra en errores al
momento de la respectiva presentacion e interpretacion de los datos.

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

proteccion 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 afos (53-76). La mayor

proporciéon de pacientes eran hombres (Grafico 4).

Sexo

® Masculino

M Femenino

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

vegetaciones.

Con respecto al numero 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) tardia.
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Las manifestaciones clinicas consistieron: afeccion del bolsillo en el 65% (eritema,

secrecion, ulcera, dolor); sindrome febril 12 pacientes (85%); disnea 2 pacientes

(14%); hipotension arterial en el 7% (sin requerimiento de infusion endovenosa de

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

prolongado (Tabla 21).

POBLACION N: 14
EDAD {anos) 66 (53-76)
SEXO Masculino 0 (64%)
FACTORES |Reem|:-l azo parcid previo 7 (50%)
PREDISPONENTES [Diahetes 4(28%)
Inmunosuprnmido 2 (14%)
Neoplasias 2 (14%)
Insuficiencia renal 2 (14%)
TIPODE Marcapasos 4 (28%)
DISPOSITIVO  |Unicameral
Marcapasos 8 (57M)
Bicameral
Cardiodesfibnlador 2 (14%)
TIEMPO DESDE LA < De 12 meses 0 (65%)
ULTIMA
IHTER'_U'E NCION
CLINICA Fiebre 12 (85%)
Ulcera o inflamacion del bolsillo 0 (65%)
|Di5nea 3(21%)
|Hi|:-nten51rfm arterial 1(7%)

TABLA 21: Caracteristicas basales de la poblacién (n: 14 pacientes).
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De los datos de laboratorio el 65% (9 pacientes) presentd leucocitosis y el
21% (3 pacientes) leucopenia, siendo en el 14% restante normales. Los valores de
eritrosedimentacion y PCR se encontraron elevados en el 100% de los casos.

Respecto a estudios bacterioldgicos, los hemocultivos dieron positivos en
12 pacientes (85%). Los dos pacientes con hemocultivos negativos habian
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) vy
Staphylococcus Epidermidis 2 pacientes (15%) Otros gérmenes aislados fueron
Streptococcus B-hemolitico, Escherichia Coli y Céandida tropicalis (Grafico 5). Uno

de los casos fue polimicrobiana.

Candida tropicalis 1

Escherichia Coli 1

Streptococcus B-hemolitico 1
Fz

Staphylococcus Epidermidis

Staphylococcus aureus MR %‘l

Staphylococcus aureus MS 6

Grafico 5: Analisis microbiolégico en sangre de los pacientes incluidos con El

asociadas a DEIP con grandes vegetaciones. Uno de los casos fue polimicrobiana.
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Se realizé a todos ecocardiograma transtoracico de los cuales en un 60%
de los casos fue positivo. El ecocardiograma transesofagico permitié medir (entre
16 y 28 mm de diametro longitudinal; con una media de 20 mm) y localizar la
vegetacion (Figura 20-21), observandose la misma en el catéter de auricula
derecha en el 65% (9 pacientes) y catéter ventricular (2 pacientes), en ambos

catéteres en el 14% (3 pacientes) y 14% en la valvula tricuspide (Grafico 6).

10
9
9
8
7
6
5
4
3
3
2 2
2
1
0
Catéter Auricular Catéter Catéter Auricular Valvula
Ventricular y Ventricular Tricuspide

Grafico 6: Analisis microbiologico en sangre de los pacientes incluidos con El

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 evidencié una

vegetacion de 22 mm en el catéter de la auricula derecha.

Figura 21: ETE del paciente incluido donde se evidencié vegetaciones multiples
siendo la mas grande de 23 mm en el catéter de la auricula derecha y cuya
extraccion del dispositivo fue a través de una esternotomia. V: vegetacion; L:

catéteres (marcapaso bicameral mas un cable ventricular abandonado).
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En cuanto al tratamiento instaurado, en el 100% recibieron antibiéticos
segun antibiograma del germen aislado durante por lo menos seis semanas por
via endovenosa. Los antibidticos utilizados fueron vancomicina, rifampicina y
cefalotina, en un caso ciprofloxacina (Escherichia coli) y anfotericina B en el que

se aislé Candida tropicalis.

Figura 22: Procedimiento de extraccion percutanea. A) Colocacién de estiletes

(Cook, Liberator). B) Insercion de vainas rigidas. C) Retirada de la vaina y el
catéter simultdneamente. D) Catéter ventricular retirado en el procedimiento con

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

pacientes (93%) por via percutanea con un tiempo para realizar el procedimiento

de 5 dias (2-5 dias) (Figura 22).

En 1 paciente se requirié esternotomia mediana, atriotomia y colocacion de

marcapasos epicardico (vegetacion multiple en auricula con catéter abandonado

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

marcapasos definitivo).

Luego de la extraccidon, 2 pacientes presentaron alguna sintomatologia

compatible con embolia pulmonar sin descompensacién hemodinamica y

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

perfusién pulmonar o TC con protocolo para TEP (Grafico 7).
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90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

-l

i

Embolia
Pulmonar

IRA

Complicaciones Complicaciones

Herida
Quirdrgica

Vasculares

Mortalidad

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

vegetaciones post extraccion del dispositivo.

77



Endocarditis Infecciosa Asociada a Dispositivos Eléctricos Implantable Permanente con Grandes Vegetaciones

De los pacientes con extraccion percutanea, ninguno presentd laceracion
de la vena subclavia, hemotorax y fractura de catéter o insuficiencia tricuspidea
severa grave. 5 pacientes presentaron complicaciones menores (hematoma,
insuficiencia renal).

De los 14 pacientes que tenian indicacion de nuevo implante, en el 93% de
los casos se reimplanté el nuevo DEIP luego de concluir el esquema ATB (sélo en
un caso no se reimplanté por negativa del paciente). Ninguno de estos 14
pacientes requirid6 un dispositivo transitorio por buena respuesta cronotrépica
basal. La mortalidad intrahospitalaria fue nula. Tiempo medio de estadia

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
discusién al tratamiento y evolucién del grupo de pacientes con grandes
vegetaciones mayores a 15 mm. Como mencioné anteriormente, el tratamiento
mas eficaz es la extraccion completa del dispositivo y antibiéticos endovenosos
durante seis semanas (43,48,56,60-63). El tratamiento con antibi6ticos solo o la
extraccion parcial del dispositivo han demostrado ser ineficaces, con una alta
incidencia de recaida y muerte (48,52,55,64). En nuestra Institucion se han
utilizado dos técnicas diferentes para la extraccion de derivaciones: via
esternotomia y via extraccion percutanea. La cirugia convencional con circulacion
extracorpdrea tiene mayores tasas de complicaciones y es mas invasiva que el
abordaje transvenoso (65). La remocion percutanea mediante el uso de estiletes y
vainas se puede realizar como una alternativa a la esternotomia (48,61,66,67) En
diferentes estudios, la extraccién percutanea de los catéteres se asocié con una
morbilidad y mortalidad minimas (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 implantacion. La cicatriz fibrosa alrededor del cuerpo del cable desde la
vena subclavia hasta el ventriculo derecho es un hallazgo frecuente. Algunos
autores informaron un mayor riesgo de extraccion parcial o fallida cuanto mas
largo es el tiempo desde la implantacion, duplicando el riesgo a los 3 afios (70-73).
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Por ello la extraccion 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 implantacion fue de 12,5 meses (rango de 4 a 21) y se utilizaron para la
extraccion transvenosa del sistema estiletes (en todos los cables) y vainas
dilatadoras telescépicas de polipropileno (en cables implantados hace mas de 6
meses). Al analizar la efectividad y las complicaciones de la extraccion en nuestra
serie, 3 pacientes desarrollaron hematoma de bolsillo (que no requiere
intervencién) y la extraccidon de los catéteres fue completa en todos los pacientes.
Ningun paciente presentd hemopericardico, hemotérax, laceracion de la vena
subclavia o insuficiencia tricuspidea severa. Otros autores informaron tasas de
éxito de extraccion transvenosa similares (73-76).

Por otro lado, tenemos los casos de pacientes con El asociados con DEIP y
que presentaron en el ETE grandes vegetaciones. Histéricamente, los pacientes
con vegetaciones > 10 mm se han tratado con cirugia cardiaca convencional,
debido a una posible embolia pulmonar y compromiso hemodinamico. Desde hace
unos anos, se esta revisando el manejo de pacientes con El asociado con DEIP y
grandes vegetaciones. El tamafio de la vegetaciéon es un tema controvertido, ya
que algunos autores creen que es posible la extraccion percutanea 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 extraccion percutanea para

vegetaciones grandes (vegetaciones> 10 mm). El 40% tenia embolia pulmonar
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pero no estaba asociado con un mayor riesgo de mortalidad. Llegaron a la
conclusién de que la técnica de extraccion parecia ser segura en pacientes con
vegetacion mayor de 1 cm. Meir-Ewert et al (563) informaron que el retiro de cables
via transvenosa fue exitosa en 9 pacientes con grandes vegetaciones (diametro de
10 a 38 mm). La embolia pulmonar ocurri6 en 5 pacientes (55%), pero la
supervivencia y la duracién de la hospitalizacion no fueron influenciadas por esta
complicacion. Ruttmann et al (77) describieron que el procedimiento fue seguro y
altamente efectivo en pacientes con vegetaciones> 10 mm (vegetacién media 1,78
t+ 0,6 cm). Recomendaron que los pacientes con vegetaciones de mas de 2,5 cm
se sometan a una cirugia abierta de extraccion de catéter. A su vez, Sohail et al
(49) informaron que ningun paciente tenia una embolia pulmonar clinicamente
significativa (el diametro medio era de 11 mm; RIC de 8-20 mm). En el estudio de
Grammes et al (78) demostraron que la extraccion percutanea con vegetaciones
de todos los tamafos era posible y aparentemente apropiada (rango de 20 a 40
mm; diametro 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 extraccion
transvenosa de cables con vegetaciones grandes (mas 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 El asociado a DEIP

y grandes vegetaciones (entre 16 y 28 mm; el diametro medio fue de 20 mm) y
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aunque la incidencia de embolia pulmonar ocurrido en 2 pacientes (14%), pero la
supervivencia y la duracién de la hospitalizacion no fueron influenciadas por esta

complicacion.
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7.- CONCLUSION

En general, nuestra poblacion es similar a otros estudios publicados. Como
datos distintivos podemos decir que la extraccion transvenosa de dispositivos en
pacientes con grandes vegetaciones es una buena opcion con baja incidencia de
complicaciones. Entre los factores asociados con nuestro éxito para la extraccion
completa del sistema y la baja tasa de complicaciones encontramos: poco tiempo
de implantacion, pacientes de bajo riesgo, técnicas de extraccion y experiencia de
los operadores. Si tenemos que remarcar que hubo una incidencia elevada de
embolia pulmonar sintomatica en pacientes con grandes vegetaciones, sin
embargo, la morbilidad y la mortalidad no fueron influenciadas por esta
complicacion.

Coincidimos con otros autores que este procedimiento es muy util y que la
seleccion de las técnicas de extraccion dependera no solo del tamano de la
vegetacion, sino también de las condiciones cardiopulmonares previas, cirugia
cardiaca concomitante, presencia comunicacién interauricular con riesgo de
embolia paraddjica, experiencia en el centro, servicios quirurgicos
cardiovasculares disponibles en el sitio para brindar apoyo en caso de

complicaciones y la posibilidad de una extraccion 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 Antibidtico

CDI Cardiodesfibrilador
implantable

DEIP dispositivo electrénico
implantable permanente

El Endocarditis Infecciosa

ETE Ecocardiograma
transesofagico

ETT Ecocardiograma
transtoracico

TC Tomografia Computada

RM Resonancia Magnética

PET/TC Tomografia por Emision de
Positrones
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