COMUNICACION
BREVE

Endocarditis infecciosa asociada con dispositivos electronicos
implantables intracardiacos. Nuestra experiencia

FABIAN SALMO', EDUARDO GUEVARAM™AC. # J HORACIO CASABEM™AC. # AUGUSTO TORINOMTAC # HECTOR DESCHLEMTSAC,
CLAUDIA CORTES, CARLOS RODRIGUEZ CORREA, MIGUEL BUSTAMANTE LABARTAMTSAC, HUGO FRAGUAS, JOSE ABUD,

ROBERTO FAVALORQMTSAC

Recibido: 30/01/2007
Aceptado: 25/04/2007

Direccién para separatas:

Dr. Eduardo Guevara

Av. Belgrano 1746

(C1093AAS) Buenos Aires

Tel. (011) 4378-1200

Internos 1130-1140

e-mail: equevara@ffavaloro.org

Palabras clave >

Abreviaturas >

INTRODUCCION

RESUMEN

Introduccion

La endocarditis infecciosa es una patologia con una morbimortalidad elevada. En esta co-
municacion se presentan 17 casos de endocarditis infecciosa (El) asociada con dispositivos
electrénicos implantables (DEI), que representaron el 6% de las endocarditis entre 1992 y
2005.

Objetivo
Analizar las caracteristicas clinicas, evolutivas y anatomopatolégicas de un subgrupo de
pacientes con EIl portadores de DEI.

Material y métodos

De un total de 263 pacientes con El admitidos en nuestra institucion entre 1992 y 2005, se
analizaron 17 con El asociada con DEI.

Las El asociadas con DEI se clasificaron en: 1) temprana, la ocurrida dentro de los 12 meses
del posquirdrgico, y 2) tardia, la producida luego de ese lapso.

En todos los pacientes se obtuvieron muestras para hemocultivos, se efectud el cultivo de
todo material extraido durante la cirugiay se realizaron ecocardiogramas por via transtoracica
(ETT) y transesofégica (ETE).

Resultados

De los 17 pacientes, 13 (73%) eran hombres; la edad promedio fue de 60 afios y el tiempo
entre el implante y el diagnéstico fue de 344 dias. Dieciséis pacientes presentaron fiebre y
bacteriemia; el germen predominante fue Staphylococcus aureus en el 70% de los casos. En
todos se extrajo el sistema. La mortalidad fue del 17%.

Conclusiones

La El asociada con el DEI, que debe sospecharse siempre en ausencia de otro foco infeccio-
so, constituye un subgrupo que con diagnostico y tratamiento precoz tiene una mortalidad
menor que la global descripta. Al igual que para la El sin DEI, los hemocultivos y la eco-
cardiografia son los pilares para el diagnostico.
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CDI Cardiodesfibrilador implantable ETE Ecocardiograma transesofagico
DEI Dispositivos electronicos implantables ETT Ecocardiograma transtoracico
El  Endocarditis infecciosa

Entre las presentaciones de esta enfermedad se
incluyen la afectacion en pacientes portadores de pro-

La endocarditis infecciosa (El) es una patologia con tesis valvulares y DEI, la afeccion en pacientes sin
elevada morbimortalidad. Desde su primera descrip- cardiopatia y la modificacion microbiolégica. En es-
cion ha ido modificando sus caracteristicas, en parti- tos casos, la contaminacion se produce en el implan-
cular en los ultimos 25 afios. (1) te, a través del bolsillo del generador, y el compromi-
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so de los catéteres puede ocurrir por el bolsillo o por
una fuente de bacteriemia remota.

Este trabajo se llevd a cabo con el proposito de
analizar las caracteristicas clinicas, evolutivas y
anatomopatoldgicas de un subgrupo de pacientes con
El portadores de DEI.

MATERIAL Y METODOS

Se estudiaron en forma prospectiva los pacientes mayores
de 13 afos con diagnostico de El, internados en el ICyCC
desde el 2 de junio de 1992 al 30 de abril de 2005.

Para el diagndstico de El se incluyeron los casos defini-
tivos y probables de acuerdo con los criterios de la Universi-
dad de Duke. (2) Las EI asociadas con DEI se clasificaron
en: 1) temprana, la ocurrida dentro de los 12 meses del
posquirurgico, y 2) tardia, la producida luego de ese lapso.

En todos los pacientes se tomaron muestras para
hemocultivos, se efectu6 el cultivo de todo material extrai-
do durante la cirugia y se realizaron ecocardiogramas por
via transtoracica (ETT) y transesofagica (ETE).

A todos los pacientes se les administr6 tratamiento an-
tibidtico. La eleccidon de la técnica quirurgica para la extrac-
cion de los DEI por traccion o por esternotomia mediana fue
decidida por el cirujano al que se le presenté el caso.

RESULTADOS

Se registraron 263 casos de EIl en total, 30 de ellos
(11%) con compromiso de cavidades derechas; de és-
tos, en 17 pacientes (6%) la El estaba asentada sobre
un DEI.

La edad promedio fue de 60 afios (13-82), 13 pa-
cientes (76%) eran hombres.

La infeccion se detect6 en 16 pacientes portadores
de marcapasos (en 13 [76%] bicamerales, en 3 [17%)]
unicameralesy el paciente restante [11%] portaba un
CDI).

En 11 pacientes (64%) fue precoz y en 6 (36%) fue
tardia. El tiempo promedio del implante al diagndsti-
co fue de 344 dias (3-3.650).

Las manifestaciones clinicas consistieron en fiebre
y bacteriemia en 16 pacientes (94%); 9 (52%) presenta-
ron prédromos: neumonia en 3, astenia en 1, omalgia
derecha en 2, nauseas y vomitos en 1 y celulitis del
miembro superior izquierdo en 1y un paciente presen-
t6 alteracion del estado mental y parpura petequial.
Un paciente sufrié un episodio de muerte subita por
taquicardia ventricular del cual fue recuperado.

Las patologias subyacentes halladas fueron diabe-
tes en 6 pacientes (34%), enfermedad coronaria en 4
(25%) y en 9 (52%), el sistema infectado era el segun-
do que se habia implantado.

La localizacion de la infeccion involucraba al bol-
sillo cutaneo en 3 pacientes (18%), a la valvula
tricUspide en 4 (23%), al endocardio mural auricular
y ventricular en 3 (17%) y a la vena cava superior en
un paciente (6%) (Figuras 1y 2).

Los hemocultivos resultaron positivos en 15 pa-
cientes (88%): en 5 se aislé Staphylococcus aureus
meticilinosensible, en 7 Staphylococcus aureus meti-

Fig. 1. Vista transesofégica de la auricula derecha en la que se
observan masas vegetantes sobre un catéter electrodo que trans-
curre por la auricula derecha.

Fig. 2. Vista transesofégica de la auricula derecha en la que pue-
den verse vegetaciones sobre el catéter electrodo.

cilinorresistente, en 1 Staphylococcus epidermidis y
en 1 Streptococcus viridans, en 1 una especie de
Serratia. En los 2 pacientes restantes los hemocultivos
fueron negativos (Tabla 1).

A todos los pacientes se les realizé un ETE prece-
dido por un ETT. En 16 pacientes (94%), el ETT fue
positivo para vegetaciones y el ETE contribuy6 a dis-
criminar los sitios de implante de éstas. En un pa-
ciente, ambos métodos fueron negativos, pero del ca-
téter se aisld Streptococcus viridans (al igual que en
los hemocultivos).

El lapso transcurrido entre el diagndstico y el
explante fue de 15 dias (1-60). El retiro del sistema se
realiz6 en todos los pacientes, en 11 (64%) por trac-
cién mediante vainas extractoras de marcapasos rigi-
dasy semirrigidas (Cook®) y con estiletes extractores
(Liberator®) en 5 (29%) mediante esternotomia me-
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Tabla 1. Gérmenes involucrados en la endocarditis

Germen Pacientes

Staphylococcus aureus meticilinosensible 5 29%
Staphylococcus aureus meticilinorresistente 7 41%
Staphylococcus epidermidis 1 5,8%
Streptococcus viridans 1 5,8%
Especie de Serratia 1 5,8%
Sin germen 2 11,7%

diana; en un paciente se realiz6 un trasplante cardia-
co por ser portador de una miocardiopatia dilatada en
fase terminal.

De los pacientes que fueron sometidos a cirugia, en
2 se realiz6 revascularizacion miocardica combinada,
en 3 se efectud una vegetectomia (en 2 de ellos, reem-
plazo de la valvula tricUspide) y en uno se extrajo el
cable ventricular por atriotomia. En todos los pacien-
tes se implant6 un nuevo DEI, excepto en el trasplan-
tado y en otro paciente que se neg6 a un reimplante.

La mortalidad hospitalaria global de las EIl val-
vulares en nuestro centro fue del 25,4%. De los pa-
cientes con DEI, 3 (17%) fallecieron durante la inter-
naciéon como consecuencia del cuadro séptico con fa-
lla multiorganica y un paciente tuvo una nueva infec-
cion del bolsillo 23 meses luego del alta sin presentar
otra patologia concomitante.

DISCUSION

La incidencia de EIl en cavidades derechas varia de
acuerdo con la poblacién en estudio. En los ultimos
20 afios se ha incrementado por el aumento de la dro-
gadiccion intravenosa y el SIDA. (3) En el estudio
EIRA 1 se observo que, de 294 casos de El, en 43 pa-
cientes habia compromiso derecho, en 40 en la
trictspide y en 3 en la pulmonar. (4) En poblaciones
en las que la adiccion a drogas es infrecuente, las El
derechas se asientan en el ventriculo derecho adya-
cente a comunicaciones interventriculares. (5, 6)

La El sobre un DEI es una entidad que, segun la
bibliografia, por el progreso de las técnicas quirargi-
casy las normas de asepsia ha disminuido su inciden-
cia del 7% al 1% (6% en nuestra serie). (7, 8)

La El asociadas con DEI, como en las protesis
valvulares, se dividieron en tempranas y tardias, las
primeras vinculadas a la contaminacién del bolsillo
cuténeo con la flora bacteriana axilar en el implante
(9) vy las tardias con el decubito del generador o con
diseminacion hematdgena. La profilaxis antibidtica en
el momento del implante es Util para prevenir estos
eventos. (10) En un estudio, la infeccion de los
catéteres electrodos por diseminacion hematdgena de
cocos grampositivos fue del 45,4%; el 60% no tenia
signos de infeccion del bolsilloy el 17% teniaun ETE
negativo, (11) no obstante lo cual de los catéteres o

del bolsillo se aisl6 Staphylococcus aureus. En nues-
tro trabajo, el germen predominante fue Staphyloco-
ccus aureus (70%), posiblemente, entre otros meca-
nismos, por la adherencia a una matriz proteica que
se desarrolla en el catéter (biofilm). (12)

Los signos locales en el bolsillo del marcapasos son
sugestivos de infeccién del DEI, al igual que la pato-
logia asociada. En nuestra serie, los sintomas pro-
drémicos fueron frecuentes.

En los pacientes con El de cavidades derechas, la
fiebre y la bacteriemia asociada con compromiso pul-
monar en ausencia de un foco infeccioso claro orien-
tan el diagnostico.

Vilacosta y colaboradores (13) compararon la efi-
cacia del ETT respecto del ETE en pacientes con sos-
pecha de El por DEI y llegaron a la conclusion de que,
a diferencia del El sobre valvulas derechas, donde las
vegetaciones son facilmente demostrables, el ETE es
superior al ETT dadas las reverberaciones y artefac-
tos que producen los catéteres y la mejor visualiza-
cién de la auricula derechay la vena cava superior. La
sensibilidad comunicada del ETE es superior al 95%
y la del ETT es menor del 30%. (13) En relacién con
la bibliografia, en nuestra serie, la sensibilidad para
detectar de vegetaciones por ETT fue del 94%, posi-
blemente atribuible a los adelantos tecnoldgicos (se-
gunda armonica, mayor namero de cuadros por se-
gundo, transductores de baja frecuencia y digita-
lizacion de las imagenes).

La mortalidad es del 31%; sin la extraccion del sis-
tema llega al 66%, en tanto que con la extraccion es
del 18%. (14) La mortalidad en nuestra serie fue del
17% en pacientes con DEI versus el 25,4% en las El.

CONCLUSION

La El en DEI constituye un subgrupo de las EI que,
diagnosticada y tratada precozmente, tiene una mor-
talidad menor. Se debe sospechar siempre que haya
sintomas de compromiso del estado general, fiebre,
bacteriemia y signos locales de infeccidn en el bolsillo
del DEI en ausencia de otro foco. Al igual que los pa-
cientes con EIl sin DEI, en aquellos con DEI los hemo-
cultivos y la ecocardiografia constituyen los pilares
diagnosticos de esta patologia que tiene como resolu-
cion la extraccion del sistema por via percutdnea o
quirdrgica.

SUMMARY

Infectious Endocarditis Associated with Intracardiac
Implantable Electronic Devices. Our experience

Introduction

Infectious endocarditis is a disease with a high morbi-mor-
tality. In this communication 17 cases of infectious en-
docarditis (IE) associated to implantable electronic devices,
which represented 6% of the endocarditis between 1992 and
2005 are shown.
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Objective
To analize the clinical, evolutive and anatomopathological cha-
racteristics of a subgroup of patients with IE carriers of IED.

Material and Methods

Of a total of 263 patients with IE admitted in our hospital
between 1992 and 2005, seventeen with |IE associated to
DEI were analyzed.

|Es associated with IED were classified into: 1) early, occurred
within 12 months post surgery, and 2) late, occurred after that
period.

In all the patients, samples for hemocultures were obtained,
culture of all the material drawn during surgery and transtho-
racic/transesophagic echocardiograms (EE) were performed.

Results

Of the 17 patients. 13 (73%) were males; the average age
was 60 years and the time between the implant and the
diagnosis was 344 days. Sixteen patients developed fever
and bacteremia: the predominant germ was Staphylococcus
aureus in 70% of the cases. In all cases the system was re-
moved. Mortality was 17%.

Conclusions

IE associated to IED —that should be suspected always in
the absence of another infectious focus— forms a subgroup
that with diagnosis and early therapy has a lower mortal-
ity compared to the described in total mortality. As with IE
without IED, hemocultures and echography are fundamen-
tal for the diagnosis.

Key words > Endocarditis - Pacemaker, Artificial - Staphylococcus
aureus - Defibrillators, Implantable
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