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RESUMEN

Antecedentes: Dentro del sindrome de
endocarditis infecciosa, se incluyen la infeccién
de dispositivos endovasculares. El objetivo de
la presentacion fue evaluar las caracteristicas
clinicas y la evolucion de la endocarditis
relacionada a dispositivos electrénicos
endovasculares.

Casos clinicos: entre 2002 - 2007 fueron
identificados 7 pacientes con edad promedio de
56,5 anos. La presentacion clinica fue en el 85,7%
fiebre de origen desconocido, con un promedio
de 28 dias de evoluciéon del cuadro. Los
gérmenes aislados fueron estafilococo coagulasa
negativo en 6 pacientes y estafilococo aureus en
1 paciente. El tratamiento se baso en la
extraccion del sistema y terapia antibiética, salvo
en 1 caso que solo recibi6 tratamiento antibi6tico.
Hubo 2 (28,5%) muertes intrahospitalarias
durante el seguimiento.

Conclusion: La endocarditis relacionada a
dispositivos es una entidad con elevada
mortalidad. El diagnéstico temprano y la
extraccion del sistema son de vital importancia
para el tratamiento y prondstico.
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ABSTRACT

Background: Infective endocarditis includes
the endovascular devices infection. The main

objective was to evaluate the clinical
characteristics and evolution of the endocarditis
related to electronics devices.

Case reports: between 2002 - 2007 periods
were identified 7 patients, age average of 56.5
years. The clinical presentation was fever of
unknown origin in 85.7%, with a mean of 28
days of evolution. The microbiology isolated was
coagulase-negative staphylococci in 6 patients and
staphylococcus aureus in 1 patient. The treatment
was complete system extraction and antibiotic
therapy, except in 1 case that only received
antibiotics. There were 2 deaths (28,5%) during
in hospital follow-up.

Conclusion: The endocarditis related to
devices is a disease with high mortality. Early
diagnosis and system extraction are very
important for the treatment and prognosis.
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Recientemente, se incluyen dentro del
sindrome de endocarditis infecciosa (EI), a las
infecciones de protesis y dispositivos
endovasculares como marcapasos (MP),
resincronizadores (RC) y cardiodesfibriladores
(CDI) que son usados para asistir tejidos danados
o disfuncionales. La infecciéon de estos
dispositivos, se puede presentar como infeccion
del bolsillo del generador, como endocarditis
relacionada a cables endocardicos o ambas.

El objetivo de esta presentacion es evaluar
las caracteristicas clinicas y la evolucion de los
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casos de El relacionada a dispositivos
electréonicos.

CASOS CLINICOS

Hubo 7 casos confirmados de endocarditis
de cables endocérdicos en el periodo 2002 a
2007, con una edad promedio de 56,5 afios
(rango 19-80 arios).

La presentacién fue en la mayoria de los
casos, fiebre de origen desconocido (6 pacientes),
con un promedio de evolucién del cuadro de 28
dias. El caso restante la clinica de presentacion
fue con un cuadro compatible con trombo
embolismo pulmonar agudo. Solo un paciente
presento signos inflamatorios a nivel del sitio
de insercion del generador.

Cinco pacientes fueron endocarditis crénicas
y 2 fueron agudas.

Los gérmenes hallados fueron: 6 pacientes
con estafilococo coagulasa negativoy 1 paciente
estafilococo aureus.

El ETE fue diagnéstico en el 85,7%,
observandose vegetaciones adheridas a los
cables y en un caso compromiso valvular
tricuspideo. En un paciente, con criterios de
Duke positivos para endocarditis bacteriana y
hemocultivos positivos para estafilococo sp., el
ETE no fue diagnoéstico.

En cuanto al tratamiento, a 6 pacientes se le
extrajeron las baterias y los cables endocardicos
(5 de ellos mediante cirugia a cielo abierto ¥ 1
por traccion del cable), el restante recibio solo
tratamiento medico. En la evolucién huba 2
fallecidos intrahospitalarios (tabla 1).

DISCUSION

La EI relacionada a dispositivos es una
entidad con elevada  mortalidad,
aproximadamente 18% (1, 2).

El diagnéstico de endocarditis relacionada
a cables endocardicos debe ser sistematicamente
considerado en pacientes con fiebre, historia de
complicaciones locales en el sitio de insercién,
o sintomas pulmonares luego de la colocacién
de dispositivos intracardiacos, sin importar el
tiempo transcurrido desde el implante.

En los casos observados en nuestro centro,
el ETE tuvo una sensibilidad similar a la
observada en otras series (3).

La mortalidad en nuestro grupo (28,5%) fue
mas elevada que la reportada en la bibliografia.
Si bien la remocién de todo el sistema (cables
endocardicos y generador) es lo recomendado
en la actualidad, como asi también la
antibioticoterapia adecuada, no existen datos
definitivos sobre cual es la forma mas eficaz para
extraer el cable endocardico infectado, Centella
et al. sugieren que la remocién percutanea con
sistemas de extraccién es un método seguro
aunque la endocarditis es un factor de riesgo
para tener complicaciones (4). En nuestro centro
la decision se basé principalmente en el tamario
de la vegetacion, eligiendo el método quirargico
en aquellas mayores de 10 mm debido al riesgo
embolico (3, 5). Sin embargo, hay controversias
sobre este punto, Ruttmann ¥ col. en un grupo
de 29 pacientes con extraccion transvenosa del
catéter, dentro de los cuales 23 tenian
vegetaciones mayores a 10 mm., no observo
ningun caso de tromboembolismo pulmonar (6).

Tabla 1. Caracteristicas clinicas basales y demogréficas de los pacientes.

N® Edad Sexo Comorbilidades Dispositivo Indicacién Vegetacién

Extraccién Resultado

| 73 M HTA -DLP-IR MCP BAV 25 mm + Quirirgica  Muente
avanzado  compromiso
vélvula
trictispide +
pﬂ):z::, Referencias: BAV: bloqueo auriculo
2 4 F DAVD DI TV/FV Sindatos  Percutinea Favorable ventricular, CBP: cirrosis biliar primaria,
3 4 M  HTA-DLP-DBT MCP BAV 15 mm Quinirgica Favorable CDI: cardio-desfibrilador implantable,
avanzado CRM: cirugia revascularizacion
4 80 M HTA -DLP- MCP B_mdlc:fr(l'lza 5 mm I’\_éo Favorable miocardica, DAVD: displasia
IAM-CRM sintomética realizada ; i
5 19 M QT largo DI TV/FV 30mm  Quirirgica Favorable arritmogénica del ventr_fCL.;lc? derf_'cho,
6 67 M  HIA-DBT MCP BAV <10mm+ Quirrgica Favorable DBT: diabetes, DLP: dislipidemia, F:
avanzado  compromiso femenino, HTA: hipertensién arterial,
vilvula IAM: infarto agudo de miocardio, IR:
, . [ricispide _ Insuficiencia renal, M: masculino, MCP:
T 70 F Chagas-CBP MCP B_mdjc:frt_jm Sin datos Percut_.anca Muerte marcapasos, TV/FV: taquicardia
sintomatica fallida Y e :
Oiigicn ventricular / fibrilacion ventricular.
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Sohail y col., recientemente publicaron los
resultados de 189 pacientes con extraccion de
catéteres infectados y tampoco encontraron
casos de embolia de pulmén (1). Por otra parte,
en los pacientes que sufren embolizacién, esta
no afecta la sobrevida ni el tiempo de internacién
(7).

En conclusién, se confirma la elevada
morbimortalidad de esta entidad, siendo el
diagnostico temprano y la extraccion del sistema,
puntos de vital importancia para el tratamiento.
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