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2.- RESUMEN

Introduccion: La endocarditis infecciosa (El) asociada a dispositivos electrénicos
implantables permanentes (DEIP) es una complicacion de baja frecuencia. El
avance sobre el conocimiento de esta patologia y el desarrollo de estrategias
terapéuticas como el diagnostico precoz, manejo de antibidticos, técnicas de
extraccion, entre otras, han mejorado el prondstico de estos pacientes. Una de las
complicaciones mas temidas es la embolia pulmonar. En el presente trabajo
haremos una revisidbn general del tema y presentaremos nuestra casuistica
focalizada en pacientes con El asociada a DEIP complicada con embolia pulmonar
(EP) sintomatica, evaluando incidencia y morbimortalidad.

Método y resultados: estudio transversal, descriptivo y ambispectivo. Se
identificaron 63 pacientes con El asociadas a DEIP, 6 presentaron EP sintomatica
(9%) en los cuales se analizaron caracteristicas basales, diagndésticas,
terapéuticas y evolucidén intrahospitalaria. En este grupo el S. aureus fue el
germen mas frecuente con vegetaciones mayores a 20 mm, pediculadas con
movilidad moderada. Todos los pacientes recibieron antibidticos durante seis
semanas y se les retir0 el sistema en forma completa; en el 83% de los pacientes
por via percutanea. La mortalidad fue nula. La estadia hospitalaria media fue de
41 semanas (38-44). Solo un paciente presentd una complicacion hospitalaria
(Fibrilacién auricular).

Conclusion: Hubo un 9,5% de EP sintoméatica en pacientes con El asociada a

DEIP, sin embargo, la morbilidad y la mortalidad no fueron influenciadas.



3.- SUMMARY

Introduction: Infective endocarditis (IE) associated with permanent implantable
electronic devices (PIED) is a complication of low frequency. 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. One of the most feared
complications is pulmonary embolism. In this paper we will make a general review
of the subject and present our case series focused on patients with IE associated
with PElI complicated by symptomatic pulmonary embolism (PE), evaluating
incidence and morbidity and mortality.

Method and results: cross-sectional, descriptive and ambispective study. Sixty-
three patients with IE associated with DEIP were identified, 6 presented
symptomatic PE (9%) in whom baseline, diagnostic, therapeutic characteristics and
in-hospital evolution were analyzed. In this group, S. aureus was the most frequent
germ with vegetations larger than 20 mm, pedunculated with moderate mobility. All
patients received antibiotics for six weeks and the system was completely
removed; in 83% of patients percutaneously. Mortality was nil. The mean hospital
stay was 41 weeks (38-44). Only one patient presented a hospital complication
(Atrial fibrillation).

Conclusion: There was 9.5% of symptomatic PE in patients with IE associated

with DEIP, however, morbidity and mortality were not influenced.



4.- INTRODUCCION

El tratamiento de las arritmias cardiacas y los trastornos de la conduccion
con la implantacién de un dispositivo eléctricos implantable permanentes (DEIP)
puede ocasionar complicaciones. La endocarditis infecciosa (EI) relacionada con
dispositivos cardiacos destaca por ser una de las mas desafiantes en cuanto a su
diagnostico y manejo. La El asociada a DEIP ocurre con baja frecuencia, pero es
una de las complicaciones mas graves asociada con una significativa morbilidad,
mortalidad y carga econémica para los sistemas de salud.
Los eventos embdlicos (EE) son una complicacion frecuente y potencialmente
mortal de la endocarditis infecciosa (El). Pero siempre mas evaluada en El
izquierdas. En cuanto a la El derecha y EE se conocen pocos datos y refieren una
alta adaptabilidad de la vasculatura pulmonar con una menor mortalidad y
morbilidad de la embolia pulmonar (EP). El objetivo de nuestro estudio fue
identificar las caracteristicas clinicas, ecocardiograficas y microbiologicas de
pacientes con El asociada a DEIP complicada con EP sintomatica. Solo se solicitd
estudio por imagenes para confirmar EP a aquellos que presentaron signos y
sintomas compatibles con dicha patologia (se desconoce incidencia de EP

asintomética).

4.1 MOTIVO DE SELECCION DEL TEMA
Mi interés surgié ante un caso clinico de una paciente que tuvimos en

nuestra institucion, con EIl asociada a DEIP y que presento clinica de EP



confirmada por centellograma V/Q y que generé un debate sobre evolucion,

tratamiento y pronostico.

4.2 OBJETIVO GENERALES
1. Repasar informacion sobre endocarditis infecciosa y de los

aspectos especificos de los casos asociados a DEIP.

4.3 OBJETICO ESPECIFICOS
1. Conocer la incidencia de pacientes con endocarditis infecciosa
asociada a DEIP que presentaron EP sintomética.
2. Conocer el tratamiento, prondstico, seguimiento de estos
pacientes en los trabajos publicados.
3. Conocer mi experiencia en el tema a través de un trabajo de

campo realizado en el ex Hospital de la Universidad Abierta Interamericana.

4.4 IMPORTANCIA

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. Esto lleva a retrasos en el
diagnostico y tratamiento con el consecuente aparicion de complicaciones, siendo
una de ellas la EP. Estos pacientes necesitan una vigilancia y seguimiento
especifico, por lo cual, brindar informacion para su sospecha, diagndéstico y

tratamiento es de mucha utilidad.



4.4HIPOTESIS GENERAL
Los pacientes con EP secundaria a una El asociada a DEIP tienen baja
movilidad y mortalidad.
Para alcanzar los objetivos propuestos, se realizara un trabajo de revision

bibliografica y se analizara mi experiencia.



5.- MARCO TEORICO: Revision general de Endocarditis infecciosa (El)

asociada a DEIP

La El es una enfermedad inflamatoria, exudativa y proliferativa, que afecta
diferentes estructuras cardiovasculares o0 cuerpos extrafios intracardiacos.
Bouillaud empleé términos como endocardio y endocarditis en 1835, pero fue
Osler, desde 1835, quien estudi6 ampliamente la enfermedad. La endocarditis
bacteriana, o mas comunmente denominada El, es la infeccibn microbiana
endovascular de estructuras cardiovasculares (valvulas nativas, endocardio
auricular o ventricular, etc.) o bien de cuerpos extrafios intracardiacos (valvulas

protésicas, cables de marcapasos, tubos quirargicos, etc.) (1).

En las dltimas décadas se ha producido un aumento sustancial en el
namero y complejidad de los implantes de DEIP como consecuencia de la
ampliacién de las indicaciones y del progresivo envejecimiento de la poblacion.
Aunque estos dispositivos mejoran los resultados cardiovasculares, también
exponen a los pacientes a un riesgo de posibles complicaciones cono es la El.
Segun diferentes estudios la incidencia de El asociada a DEIP se encuentra entre
0,13 al casi 20% (2-6).

Las infecciones por DEIP se producen a través de dos mecanismos
principales. La mas comun es la contaminacion de los cables y/o del bolsillo del
generador durante la implantacion o manipulacion posterior. La contaminacion y la
subsiguiente colonizacién bacteriana dan como resultado una infeccion del bolsillo

que puede propagarse a lo largo de las partes intravasculares de los cables y



progresar a una infeccion sistémica. El segundo mecanismo es una infeccion del
torrente sanguineo. La siembra directa del cable puede ocurrir durante la
bacteriemia causada por un foco infeccioso distante, como una tromboflebitis
neumonia, infeccion del sitio quirdrgico, catéteres vasculares contaminados o
entrada de bacterias a través de la piel, el tracto gastrointestinal o urinario (2)

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

de endocarditis infecciosa (Criterios de Duke modificados) (2-4).

Criterios mayores
1. Hemocultivos positivos para EX

a. Microorgantsmos tipicas companbies con £l de 2 hemocultivos separados

Streprococcus vindans, S gallalyticus (S bovis ) grupo HACEK, Staphiyiococcies aureus o
eaterococos adguindos en s comunidad en ausencia e un foco prlimarso o

b. Microorganisimos compatibles con El obtensdos a partis de hemocultivos
POTSISTONTSMONIe POSITIVvOS]

Al menos 2 DemnocBlDvos DOSITIVOS de MUestras Sanguineas tomadas Con wn
ntervalo > 12 h o

£n 3 o la mayoria de al menos 4 hemocultivos separados (al menos 1 h entre la
primersa y la ditima sasesira) o

€. Un dnico hemocuitive positive para Coandia Durnetil o un titulo de anticuae npos
IgCG de ftase | > 1:300

2. Prucbas de imagen positivas pars £l

2. Ecocardiograma positivo para EL-

Vegecaciones

ADSCeso, seudoaneunsma, fstuld indracardiaca

Ferforacion valvular O aneurisma

Dehiscencia parcial nueva o valvula proeésica
B Actividad andmala alrededor ded lugar de implante de a valvula protésica
detectada por *F-FDC PET/IC (solo sl la processs Hlova implantada mas
de 3 meses) o SPECT/IC con 1leucocitos marcadas con iSOtopos

. Lesiones paravalvulares definidas por TC cardiaca
Criterios menores

1. Precdisposiciones coimo enfermedad cardiaca prodisponents © uso de drogas
Ppor via parenseral

2. Frebiwe, deflinida cosmo termperatura > 38 “C

J. Fendmenos vasculares (inclusdos jlos gue se detectan solo por imagen ): émbolos
arteriales mayores, nfartos pulmonares sépricos, ancurisma infeccioso
{micdnicon ), hemorragia intracraneal, hemosrTagias conjunrivales v lessones
de janeway

. Fentmenos ilnmunitaros: glomerulonefrnitis, nddulos de Osler. manchas de Rooh
v factor reumatoade

5. Evad ia ruic Sica: hemoocultnvo positive gue no cumple un criterso
mayor de hos Que se indican mas amiba o evidenaca seroldgica de infeccidan activa
CON UN MTERCNOOSZanismo companble con )

Tabla 1: Definiciones de los términos utilizados en los criterios de Duke
modificados de la Sociedad Europea de Cardiologia para el diagnostico de El.

Extraido de (4).
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Tomando en cuenta los criterios mencionados, se define como El definida
en presencia de 2 criterios mayores; 1 mayor + 3 menores; o0 5 menores; El
posible: 1 mayor +1 menor; 3 menores y El rechazada: cuando existe otra
alternativa diagndstica firme; resolucion de los sintomas en cuatro dias o menos.
Si bien estos criterios son utiles, no pueden reemplazar el juicio del clinico.

En cuanto a la mortalidad es variable siendo mas baja en publicaciones
mas recientes, del 13-35% (5-7), 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, erosion, Ulcera o
secrecion purulenta) tendrian mas posibilidades de desarrollar El asociado a DEIP
(8-10).

Los hemocultivos tienen un porcentaje de positividad superior al 80% de los
casos segun diferentes trabajos publicados (9,11-12). ElI germen mas
frecuentemente aislado fue el Staphylococcus entre un 70% y 95% de los casos
(12,13-17). 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 (9,13-15). En otros casos el foco de infeccion fue desde un sitio alejado

por via hematégena, o no se pudo identificar foco (18-19). Otros gérmenes
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aislados fueron Streptococcus viridans, Pseudomona aeruginosa, otros bacilos
negativos y Candida tropicalis.

En la presentacion clinica de ingreso puede evidenciarse sindrome febril
(astenia, adinamia, hipertermia, taquicardia, otros) en la gran mayoria de los casos
(13-21). 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.

A nivel laboratorio presenta leucocitosis con predominancia de formas
inmaduras, eritrosedimentacion y otros reactantes de fase aguda (PCR)
aumentados (10,13-21).

En la radiografia de torax puede presentar signos de embolia pulmonar
séptica. La tomografia de térax también puede revelar complicaciones pulmonares
incluidos abscesos e infartos con mayor sensibilidad.

Como mencionamos anteriormente para llegar al diagnéstico de El
asociada a DEIP se utilizan criterios de Duke o los modificados 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 1). Si
nos referimos al ETT y ETE, éste ultimo presenta sensibilidad mayor para detectar

dafo endocardico (vegetacidon) ubicandose entre un 90-95% vs. 30-50% (11-19).
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Dicha diferencia probablemente se deba a los artefactos que producen los

catéteres (9,16-19). Para otros autores llegé a ser menor (20).

i 4:51:39 pm
330 TE-VoM 41Hz
Leaflet of Tricuspid Valve A v y v 7.0MH; 140mm
. it . g TOE -
: - General
ENDOCARDITIS : : ; Lens Temp=37.3°C

65dB S1/ 0/1/4
Gain= 14dB  A=1

Vegetations

Pacing Wire

Figura 1: Vegetacion de gran tamafio adherida al catéter ventricular detectada en

un ETE. (Extraido de 2).

El desarrollo de nuevas herramientas diagnésticas es clinicamente
importante. La ®F-FDG-PET/TC es potencialmente una técnica util para la
deteccion de infecciones (Figura 2). Como mencionamos anteriormente, esta
técnica fue incluida en los algoritmos de las nuevas guias de la Sociedad Europea

de Cardiologia (22-23).
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Figura 2: PET / CT en un paciente con El relacionada con DEIP. A) Radiografia
de torax donde se evidencié un sistema de marcapasos de doble camara. B)
Imagen *¥F-FDG-PET/TC que mostr6 captacion anormal de FDG a lo largo de la
porcion 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 antibi6tico
endovenosos durante seis semanas Y retird del sistema en forma completa (2-24).
El tratamiento antibi6tico solo o la extraccion parcial del dispositivo demostré no

ser efectivo, con mayor evidencia de recaida o muerte. El tratamiento antibiotico
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empirico inicial debe incluir al Staphylococcus, siendo posteriormente adaptado al
resultado de los cultivos y antibiograma durante aproximadamente 6 semanas.

La extraccion del dispositivo puede realizarse por via percutanea, a través
de la utilizacién de vainas o en caso de no ser factible (tamafio, vegetacion o
técnicamente dificultoso) esternotomia y circulacién extracorpérea para realizar
atriotomia (25-28). El tamafio 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 (9,21,26) 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 (13,26).

En cuanto a la mortalidad descripta en la bibliografia es variable, varia
entre el 15% al 30% (2-28). segun el tratamiento instaurado. Las tasa mas altas
se reportaron en épocas que la extraccion del dispositivo no era total. Para
mejorar el pronostico se requieren tres pilares: diagnéstico precoz, terapia
con antibidtico y cirugia precoces. 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 prondostico. El prondstico 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 2).

15



Carecteristicas del paciente

Edad avanzada

El en valvula protésica
Diabetes mellitus

Comorbilidad (p. e} fragilidad, deficencia, enfermedad renal o
pulmonar)

Complicaciones clinicas de la Er

insuficiencia cardiaca

Insufickencia renal

Extensidon > moderada de acodente cerebrovascular isquémico

Hemorragaa cerebeal

Bacilos Gram negativos no HACEX

Halkazgos ecocardiogrificos
Complicacsones penanulares

Insuficiencia valvular izquierda grave

Fraccibn de eyeccidn del ventriculo izguierdo baja

Hipenensson pulmonar

Vegetaciones grandes

Disfuncén valvular protésica grave

Cierre mitral prematuro y otros signos de presianes diastélicas aumentadas

El: endocarditis infecciosa; HACEK: Hoemophilus parcinfluenzae, H. aphrophilus, H.
paraphrophiius, H. influenzoe. Actinobacillus actinomycetemcomirtans. Cardiobacterium
hominis, Bkenella corrodens, Kingefla kingae y K denitrificans.

Tabla 2: Factores de mal prondstico clinico en pacientes con El. Extraido de (22).
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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 signos y sintomas sugestivos de EP. La
poblacion estudiada se encuentra constituida por los pacientes internados
mayoritariamente en el ex Hospital Universitario de la Universidad Abierta
Interamericana.

El disefio de la investigacidbn presentd las siguientes caracteristicas:
cuantitativa, determinando que la informacion analizada de los instrumentos
aplicados percibe informacion 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 inclusién de muestra.

6.2 AREA DE ESTUDIO

El 4rea de estudio es el Departamento de Cardiologia del ex Hospital
Universitario de la Universidad Abierta Interamericana ubicado en la Ciudad

Autonoma de Buenos Aires, Argentina.

17



6.3 UNIVERSO Y MUESTRA

Se tomara como universo y muestra de la investigacion a un total de 63
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
diagndstica para realizar ecocardiograma transesofagico y posterior evaluacion de

cirugia vascular.

6.4 CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION

Pacientes mayores de 18 afios, con diagndéstico de El asociadas a DEIP
con signos y sintomas sugestivos de EP que fueron ingresados en el Hospital
Universitario de la Universidad Abierta Interamericana.

Para la confirmacion diagnostica de El asociadas a DEIP se utilizaron los
criterios de la Universidad de Duke (modificados) aplicados a pacientes con
antecedentes de implante de un dispositivo permanente electronico (marcapaso o
cardiodesfibrilador). Para este trabajo, se selecciond aquellos que presentaron
signos y sintomas sugestivos de EP.

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

- El no asociada a DEIP.

- Ausencia de signos y sintomas sugestivos de EP.

-Casos sin estudios confirmatorios de EP o sin los datos necesarios para la
evaluacion.

18



Diagndstico de embolia pulmonar sintomaética

El diagndstico especifico de TEP se baso en clinica clasica sugestiva de EP
(No hay score de probabilidad clinica, como seria el Wells, para EP no
trombdtica) con una angiografia pulmonar por tomografia computarizada

positiva.

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 informacién para el llenado de la historia clinica.

. Revision e introduccion 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 presentacion, gérmenes aislados en

cultivos, estudios de laboratorio, imagenes obtenidas en los ecocardiograma
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transtoracico, transesofagico, angioTC con protocolo para TEP, Score de PESI,
terapéutica indicada en cada caso y evolucién 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 realiz6 con el paguete estadistico Microsoft Excel 2016.

6.6 ASPECTOS ETICOS

Antes de dar inicio al proceso de recopilacion de informacion, 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.

Durante el desarrollo de la realizacién 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 recopil6 la informacion de forma concreta de
acuerdo con 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 andénimos a fin de

proteccion de este.

6.7 RESULTADOS
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Se diagnosticaron 63 casos de El asociada a DEIP, de los cuales 6 (9,5%)
presentaron signos y sintomas sugestivos de EP. La edad promedio de estos fue
de 63 afos (53—74). La mayor proporcion de pacientes eran hombres.

Con respecto al niumero de catéteres, el 50% eran bicamerales. Como
antecedentes, el 50% (3 pacientes.) recambio de generadores previo y diabetes
en el 33%, En cuanto al tiempo implante-endocarditis, el 66% (4 pacientes) fue
precoz.

Las manifestaciones clinicas consistieron: afeccion del bolsillo en el 66% (eritema,
secrecion, ulcera, dolor); sindrome febril 6 pacientes (100%); hipotension arterial
en el 16% (sin requerimiento de infusibn endovenosa de vasopresores que

respondieron a expansiones con cristaloides y asociado a sepsis) (Tabla 3).

[POBLACION N: 6
[EDAD (afios) 60 (53-74)
SEXO Masculino 4 (66%0)
[IFACTORES Reemplazo parcial previo 3 (50%06)
PREDISPONENTES [Diabetes 2 (33%)
Inmunodeprimidos 1 (16%20)
Neoplasias 1 (16%20)
Insuficiencia renal 1 (16%0)
TIPO DE Marcapasos 2 (33%0)
IDISPOSITIVVO Unicameral
Marcapasos 3 (50%0)
Bicameral
Cardiodesfibrilador 1 (16%0)
TIEMPO DESDE LA |< De 12 meses 4 (6620)
ULTIMA
INTERVENCION
CLINICA GRAL Fiebre 6 (100%26)
Ulcera o inflamacion del bolsillo 4 (66%0)
Disnea 6 (11%0)
Hipotension arterial 1 (16%0)

TABLA 3: Caracteristicas basales de la poblacion (n: 6 pacientes).
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De los datos de laboratorio el 83% (5 pacientes) presentd leucocitosis. Los
valores de eritrosedimentacion y PCR se encontraron elevados en el 100% de los
casos. Ningun paciente tuvo troponina positiva.

Respecto a estudios bacteriolégicos, los hemocultivos dieron positivos en
los 6 pacientes (100%). Cultivos de catéter positivo en el 66% (4 pacientes),
siendo coincidentes el germen aislado con los del hemocultivos. Si tomamos en
cuenta los microorganismos responsables, Staphylococcus aureus en 6 pacientes
(meticilino sensible 1 pacientes y 5 meticilino resistente). Otro gérmen aislado fue
Candida tropicalis (caso con El polimicrobiana).

Se realiz6 a todos ecocardiograma transtoracico de los cuales en un 100%
de los casos. El ecocardiograma transesofagico permitié medir (entre 14 y 28 mm
de diametro longitudinal; con una media de 19 mm) y localizar la vegetacion,
observandose en el catéter de auricula derecha en el 66% (4 pacientes) y catéter
ventricular (1 pacientes), en ambos catéteres en el 16% (1 pacientes) y 16% en la
valvula tricispide (Figura 3). A su vez, en la evaluacién de las cavidades
derechas, no se detectaron signo de compromiso del ventriculo derecho por la EP
(Solo presentaron insuficiencia tricispidea hasta moderada por la El y/o catéter
ventricular. Ningun paciente present6 hipertension pulmonar o dilatacién de la
vena cava inferior.

En cuanto al tratamiento instaurado, en el 100% recibieron antibidticos
segun antibiograma del germen aislado durante por lo menos seis semanas por
via endovenosa. Los antibiéticos utilizados fueron vancomicina, rifampicina y

cefalotina, y anfotericina B en el que se aislé Candida tropicalis.
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Figura 3: ETT de uno de los pacientes incluidos donde se evidencié una

vegetacion de 24 mm en el catéter de la auricula derecha.

En el 100% de los casos se retird el sistema en forma completa. En 5
pacientes (83%) por via percutanea con un tiempo para realizar el procedimiento
de 5 dias (2-5 dias). En 1 paciente se requiridé esternotomia mediana, atriotomia y
colocacién de marcapasos epicardico (vegetacion multiple en auricula con catéter
abandonado en ventriculo derecho que imposibilitaba su retiro con vainas y
dependiente del marcapasos definitivo).

En cuanto al inicio de los signos y sintomas de EP, 1 pacientes fue antes de
la extraccion y 5 pacientes luego de la extraccion percutanea. Los sintomas mas

frecuentes fueron disnea (100%) y dolor pleuritico (66%) y los signos mas
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frecuentes fueron taquipnea (83%) y taquicardia (66%).

descompensacion hemodinamica (Tabla 4).

Ninguno present6

CLINICAEP Taquipnea (FC >100) 5(83%)
(Signos) Taquicardia (FR > 20) 4 (66%)
Diaforesis 1 (16%)
CLINICAEP Disnea 6 (100%)
(Sintomas) Dolor toracico pleuritico 2 (33%)
T0S 1 (16%)

TABLA 4: Sintomas y signos de EP en la poblacion seleccionada (n: 6 pacientes).

La confirmacion de EP se realizé con una TC con protocolo para TEP en el

resto de la poblacion. En 1 paciente la localizacion de la embolia fue segmentaria

distal y en 5 subsegmentaria (Gréafico 1).

TC: Localizacion de la EP

-1 7%

*Localizacion Subsegmentaria

Grafico 1: Localizacion de la EP en la angio TC pulmonar.
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En lo que respecta al tratamiento, el 100% de los pacientes inicid
tratamiento empirico dentro de los 7 dias de iniciado el cuadro infectoldgico y
posteriormente ajustado segun rescate bacteriologico. De los pacientes con
extraccion percutanea (5 pacientes), ninguno presentd laceracion de la vena
subclavia, hemotoérax y fractura de catéter o insuficiencia tricispidea severa. 2
pacientes presentaron complicaciones menores (hematoma, insuficiencia renal).
De los 6 pacientes que tenian indicacion de nuevo implante, en el 83 % de los
casos se reimplantd el nuevo DEIP luego de concluir el esquema ATB (s6lo en un
caso dependiente del dispositivo con grandes vegetaciones en auricula derecha
se reimplanté un marcapaso con funcién de CDI via epicardica en el mismo
momento de la extraccion del dispositivo anterior).

Para evaluar pronéstico de este grupo de pacientes, se calculo el score de
PESI (Se extrapolo escala utilizada en el tromboembolismo pulmonar a estos
pacientes con EP por vegetaciones). 2 pacientes eran clase | (mortalidad de muy

bajo riesgo) y 4 pacientes clase 2 (bajo riesgo).

Score de PESI

Clasel =65 2 Pac.

Gréfico 2: Score de PESI de la poblacion con EP por El asociada a DEIP.
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La mortalidad intrahospitalaria asociada a la EP fue nula. En cuanto a la
morbilidad, un paciente presenté a las 6 horas de diagnosticar la embolia un
episodio de fibrilacion auricular (FA) sin descompensacion hemodinamica (Sin otro
factor desencadenante de FA. Requirié reversion farmacologica que fue exitosa).

Tiempo medio de estadia hospitalaria fue de 41 semanas (38-44).

6.8 DISCUSION

Las principales complicaciones de la El asociada a DEIP las dividiremos en
valvulares (locales) y no valvulares (periféricas). Dentro de las primeras
encontramos las insuficiencia valvular (tricuspidea y pulmonar), estenosis valvular,
absceso de anillo. Dentro de las periféricas describiremos:

a) Pulmonares: embolismo, infiltrados, abscesos y derrame pleural.

b) Embolia e infartos sistémicos (émbolo paraddjico a través del foramen
oval permeable u otra comunicacion entre cavidades derechas-
izquierdas).

c) Bloqueo auriculoventricular de alto grado.

d) Shock séptico y/o falla multiorganica.

De todas ellas, las complicaciones mas comunes incluyen insuficiencia

valvular, formacion de abscesos y embolia pulmonar séptica. En una revision
reciente, se informé compromiso pulmonar ocurrié en el 80% de estos casos y

vario desde infiltrados, derrame pleural hasta abscesos (29-31).
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En nuestro estudio solo se seleccionaron pacientes con El asociado a DEIP
con signos y sintomas sugestivos de embolia pulmonar. Del total de la poblacién
se seleccionaron 6 pacientes (Incidencia de EP sintomatica fue del 9,5%). Para
comparar, encontramos datos de incidencia de EP sintomético del 2% (30). En
cuanto al riesgo de embolia, algunos autores consideran que tanto antes como
durante la extraccion transvenosa de catéteres con vegetaciones de mas de 10
mm el riesgo de embolismo pulmonar es mayor que para vegetaciones menores a
10 mm (30,33). Otro factor de riesgo de embolia es la movilidad de la vegetacion,
como lo demuestran las investigaciones sobre el riesgo de embolia en la
endocarditis de valvula nativa (16,34). En nuestro estudio, el 83% eran
vegetaciones base fijja con apéndice mévil o pediculada no prolapsante a otra
cavidad (grado II-Ill). Los 4 de los 6 pacientes que presentaron embolismo
pulmonar sintoméatico eran vegetaciones mayores de 15 mm y pediculadas (Grado
[ll de Sanfilippo).

Como mencionamos anteriormente, otros estudios mostraron una incidencia
de embolismo pulmonar sintoméatico menor que nosotros, probablemente a que
tuvimos vegetaciones de mayor tamafo y movilidad. En nuestro estudio se
desconoce la incidencia de embolismo pulmonar silente.

Los hemocultivos fueron positivos en el 100%, siendo el germen mas
frecuentemente aislado en nuestro estudio el Staphylococcus aureus. Segun
publicaciones, aunque normalmente esta relacionado con bacterias como S.

aureus, también se ha observado que las infecciones fungicas causan EP (30-32).
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En cuanto al inicio de los signos y sintomas de EP, se pueden presentar
tanto antes como luego de la extraccion del dispositivo (En nuestro trabajo el 83%
fue posterior a la cirugia). Los sintomas mas frecuentes fueron disnea (100%) y
dolor pleuritico (66%) y los signos mas frecuentes fueron taquipnea (83%) y
taquicardia (66%). Ninguno presentd descompensacidon hemodinamica. Otros
trabajos describieron una baja frecuencia de embolia paraddjica a través de una
comunicacion a nivel auricular o ventricular (descartados a través del ETE en
nuestros pacientes). La confirmacion de EP se realiz6 con un centellograma V/Q
donde se evidenciaba defectos de la perfusion pulmonar (1 paciente) o TC con
protocolo para TEP en el resto de la poblacion. Estos datos fueron similares a
otros trabajos publicados (14-26).
Una pregunta para hacernos seria: ¢Como Podemos prevenir el EP? Como
sabemos, la El se caracteriza por la formacion de una vegetacion en la superficie
de la valvula cardiaca, compuesta por bacterias, plaquetas, fibrina y leucocitos.

Los estudios in vitro sugirieron que el aumento de la activacion plaquetaria
juega un papel central en la fisiopatologia de la El. Estos estudios demostraron
gue las bacterias inductoras de EI (Mas evidente en EI por Staphylococcus
aureus) pueden interactuar con las plaquetas y los factores de coagulacién. Esto
facilita la union a la superficie microbiana y la formacion de vegetaciones que
promueven eventos tromboembdlicos (23,29). Sobre esos datos fisiopatolégicos
surgieron investigaciones previas sobre que el uso de acido acetilsalicilico (AAS)
reduce el numero de eventos tromboembdlicos y reduce el tamafio de la

vegetacion, lo que confirma la importancia de la reactividad plaquetaria (30). Sin
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embargo, los datos sobre este tema fueron controvertidos porque algunos estudios
no mostraron que el AAS previniera los eventos tromboembdlicos, y ademas, se
identificaron tasas de sangrado mas altas en pacientes con EIl en terapia con AAS
y mas aun con anticoagulantes (35-36). Por lo tanto, las guias europeas para el
tratamiento de la ElI adn no recomiendan la medicacién antiplaguetaria y
anticoagulacion (23).

Otros farmacos antiplaguetarios se encuentran en evaluacion. El ticagrelor,
antagonista del receptor plaquetario P2Y12, tiene propiedades antibacterianas
ademas de su potente actividad antiplaquetaria (37).

Otro factor asociado a una reducciéon del riesgo de embolia pulmonar es el
tiempo de inicio del tratamiento antibidtico. Se ha demostrado que una vez que se
inicia la terapia con antibiéticos, la tasa de embolia disminuye drasticamente (38-
39). En un estudio publicado, la incidencia de embolizacion después de la terapia
con antibioticos fue del 12,9 %, mucho menor que la incidencia de embolia durante
la terapia con antibidticos. curso completo del episodio de endocarditis (32,7%)
(39).

En cuanto a la mortalidad de estos pacientes, en nuestro trabajo fue nula.
En general nuestra mortalidad global (El asociada a DEIP) que fue menor que
otros estudios (13-30). La baja morbilidad y mortalidad de la embolia pulmonar por
vegetaciones puede explicarse por la naturaleza del material embolizante. Las
vegetaciones (fibrina, microorganismos, plaquetas y células inflamatorias) son
material friable y menor tamafio en contraste con las firmes y grandes de los

trombos venosos en el tromboembolismo pulmonar (26). Esto seria la causa de
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gue nuestros pacientes tuvieran un score de PESI bajo, sin evidencias de
disfuncién del ventriculo derecho y/o marcadores de dafio miocardico positivos y
embolias de localizacion distales. Otro factor que podria haber influido es el inicio

temprano de antibiéticos y la explantacion temprana del dispositivo.

7.- CONCLUSION

Tenemos que remarcar que hubo una incidencia elevada de embolia
pulmonar sintomatica explicado por una poblacién con vegetaciones de mayor
tamafio y movilidad que la publicada en los pocos trabajos encontrados.

Sin embargo, la morbilidad y la mortalidad no fueron influenciadas por esta
complicacion probablemente asociado a la calidad y cantidad del material
embolizante que trajo como consecuencia pacientes con un score de PESI bajo,
sin evidencias de disfuncion del ventriculo derecho y/o marcadores de dafio
miocardico positivos y embolias de localizacion distales. Otro factor que podria
haber influido es el inicio temprano de antibiéticos y la explantacién temprana del
dispositivo. Estas son mis conclusiones, siempre teniendo en cuenta las

limitaciones de nuestra casuistica.
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9.- ANEXO

Palabras claves: Endocarditis Infecciosa; Marcapasos; Catéter; Desfibrilador

Implantable; Vegetaciones; Embolia Pulmonar.

Keywords: Infection Endocarditis; Catheters;

defibrillator; Vegetation; Pulmonary Embolism.

Pacemakers:;

ABREVIATURAS

EP Embolia pulmonar

CDI Cardiodesfibrilador
implantable

DEIP dispositivo electrénico
implantable permanente

El Endocarditis Infecciosa

ETE Ecocardiograma
transesofagico

ETT Ecocardiograma
transtoracico

TC Tomografia Computada

AAS Acido Acetilsalicilico

PET/TC Tomografia por Emision de

Positrones

Implantable
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