CASO CLINICO

Endocarditis por infeccion de electrodos de marca

Reporte de dos casos.
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Resumen

Se presentan 2 casos de infeccidn de marcapasos permanentes con endocarditis bacteriana con vegetaciones en
los electrodos y uno de ellos con destruccion de la vélvula tricispide. Se extrajeron los sistemas bajo circulacion
extracorporea, encontrandose tejido fibroso firme que los adheria fuertemente a las paredes atriales, aparato valvular
y endocardio ventricular. En un paciente se realizd reemplazo valvular tricuspideo.

Abstract

We present 2 cases of bacterial endocarditis with vegetations in the pacemaker pockets and electrodes and in
one of them, tricuspid valve involvement. The Pacing systems were removed under extracorporeal circulation.
The leads were surrounded by fibrinous material and by firm fibrous tissue that fixed them to the atrial and
ventricular walls and to the valvular apparatus. One patient underwent tricuspid valve replacement.

Introduccion

Los marcapasos cardiacos son utilizados cada vez con maés
frecuencia y se calcula que se han puesto mas de 3,5 millones
en el mundo’. Durante los Ultimos 20 afios se han descrito mas
indicaciones para su uso y ademas se han introducido otros
aparatos como los desfibriladores y los resincronizadores, que
también requieren de electrodos endocavitarios, aumentando
por lo tanto la poblacion en riesgo de adquirir una infeccion
relacionada a estos dispositivos y de afectar diversas estructuras
cardiacas? En general, las infecciones asociadas con marcapasos
ocurren en 1 a 7% de los implantes y corrientemente
éstas se reconocen en 3 sitios: la bolsa donde se inserta el
generador, la porcion subcutanea de los electrodos y su porcidn
transvenosa’.

La infeccion de los electrodos en particular, puede afectar
la vélvula tricispide, los sitios de su recorrido intracardiaco
o a trombos adheridos a los electrodos llamandose a todo
este conjunto endocarditis de marcapasos (EMP); ocurre
en alrededor del 0,5% de los pacientes con marcapasos*
y tiene una mortalidad del 30 al 35%?2°. Los tratamientos
utilizados son variables y van desde solo antibioticos hasta la
remocion completa del sistema de estimulacion. Presentamos
a continuacion 2 casos de pacientes con EMP recientemente
tratados en nuestro servicio.

Caso clinico # 1

Femenina de 23 anos, con bloqueo atrioventricular congénito,
a quien se le implanté un marcapaso bicameral permanente
a los 14 afos. En junio del 2005 se diagnostica agotamiento
de la fuente por lo que fue reemplazada. Un mes después
consultd por sepsis de la bolsa por lo que se decide sustituir
todo el sistema e implantar otro contralateralmente. Los
electrodos no pudieron ser extraidos por su firme fijacion al
ventriculo derecho. Cinco meses después reingresé por fiebre y
mediante ecocardiografia se hizo el diagndstico de endocarditis
infecciosa con vegetaciones en el electrodo y en la valvula
tricispide, la cual estaba parcialmente destruida. En la sala

Correspondencia: °Dr. Rodrigo Chamorro Castro, Servicio de Cirugia de Torax
y Cardiovascular, Hospital Dr. Rafael Angel Calderén Guardia, C.C.S.S., San
José, Costa Rica. E-mail:rodrichamorro@hotmail.com

de operaciones, bajo anestesia general, se tratd de retirar los
electrodos pero tampoco fue posible. La paciente entonces es
intervenida bajo circulacion extracorpérea y a través de una
atriotomia derecha se retiraron los electrodos endocavitarios
(Figuras 1 y 2) y se remplazd la vélvula tricispide con una
prétesis bioldgica. Incidentalmente se encontré un foramen

Figura 1. Vista ampliada de la vegetacion adherida sobre el
electrocatéter (flechas).

Figura 2. Electrodo con vegetacion en la superficie (flechas).
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Figura 3. Nuevo electrodo epicérdico sobre el ventriculo derecho.

oval permeable el cual se cerr6 en forma directa. Se implantaron
electrodos epicardicos en el atrio y ventriculo derechos y
la fuente se colocd en el cuadrante superior derecho del
abdomen. El cultivo del electrodo demostr6 la presencia de
Staphylococcus aureus. La paciente evolucion6 térpidamente
por su compromiso séptico, sin embargo se recuperd y egreso
un mes después, al cumplir el esquema de antibidticoterapia
intravenosa que continué en forma oral, segun indicaciones
del servicio de infectologia. Tres meses después, la paciente se
encuentra en excelente condicion general.

Caso clinico # 2

Masculino de 52 afos a quien en 1989 se le implantd un
marcapaso permanente por bloqueo atrioventricular completo
por via subclavia izquierda, sin complicaciones. Diez afios
después se reemplazé todo el sistema por agotamiento de la
fuente. A los 5 dias presento sepsis de la bolsa del marcapaso,
por lo que se realizd debridaciéon y lavado y se egresé con
tratamiento antibidtico oral. Tres dias después reingresé por
exposicion de la fuente, nuevamente se traté en forma local
y la herida eventualmente sané. Sin embargo, en el afio 2001
se hizo necesario remplazar el generador encontrandose que
tamién debia reemplazarse el electrodo. Se implanta un nuevo
sistema por el lado derecho, y se abandona el cable izquierdo
por su firme fijacion al tejido endocardico. Seguidamente inici6
drenaje de liquido purulento por una pequeiia apertura de la
cicatriz subclavicular izquierda. El equipo quirurgico del hospital
decidié continuar el tratamiento local y antibioticoterapia oral.
Tres meses después presentd cuadro febril por lo que se
internd y realiz6 nuevo lavado de la bolsa y por no presentar
proceso séptico en ese momento, se egres6 24 horas después
con tratamiento antibidtico. El paciente es controlado en la
consulta externa y en febrero del 2006 reingresa con fiebre;
el ecocardiograma demuestr6 vegetaciones en la porcion
endocavitaria de los electrodos ventriculares, aunque sin
lesiones en las vélvulas tricispide ni pulmonar. Bajo anestesia
general, se expusieron los electrodos localmente y luego a
través de una pequefia incision en la vena cava superior no fue
posible su remocion, a pesar de fuerte traccion directa.

Se realiz6 una esternotomia, fue canulado y bajo circulacion
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extracorpdrea con el corazdn latiendo, los electrodos fueron
cuidadosamente extraidos a través del atrio derecho.
Previamente se habia implantado un electrodo epicardico
(Figura 3) en el ventriculo derecho en donde se midieron los
umbrales de estimulacion y se coloco la fuente en una bolsa
abdominal. El cultivo demostro la presencia de Enterococcus sp.
El paciente evolucion6 satisfactoriamente y fue egresado con
tratamiento antibiotico oral segiin recomendacidn del servicio
de infectologia.

Discusion

Aunque la EMP es infrecuente, es altamente letal, reportandose
una mortalidad del 30-35% ya que frecuentemente, cuando se
piensa en ella, el cuadro esta ya muy claro y avanzado?>.

La presentacion clinica de la EMP incluye fiebre (860%),
escalofrios (75%), eritrosedimentacion, proteina C reactiva
y leucograma elevados, anemia y en ocasiones hematuria
microscdpica*. Algunos pacientes tienen soplo por insuficiencia
valvular tricuspidea, el cual es holosistdlico y paraesternal
izquierdo. La EMP puede existir con una bolsa y cicatriz
perfectamente sanas, aunque ocasionalmente existe drenaje
purulento o seroso por una apertura que conduce a un extremo
de un electrodo abandonado. Puede haber cambios locales en
la bolsa como enrojecimiento o fluctuacion, drenaje purulento
o seroso. Klug y cols. encontraron que cuando estos cambios
estan presentes, hasta un 79% de los electrodos removidos van
a tener cultivos positivos®.

Cerca de un 40% de estos enfermos tienen enfermedad
pulmonar clinica o radiologica debida a embolias sépticas,
que son interpretadas como infeccion pulmonar primaria y
que confunden el diagndstico ya que el médico reconoce y
trata solamente esta complicacion, pero la causa de fondo
continua hasta que se hace evidente®. Mas de un 80% de los
pacientes con EMP tienen hemocultivos positivos y la mayoria
son debidos a estafilococos, principalmente S. aureus y los
coagulasa negativos'2

Se mencionan los siguientes factores de riesgo para la
EMP: diabetes mellitus, cancer, administracion de terapia
inmunosupresora, erosion del generador o de los electrodos
y el nimero de electrodos previamente insertados?; otros
autores agregan inexperiencia del operador, implante o cambio
reciente de fuente, uso de esteroides, de anticoagulantes, edad
avanzada y enfermedades de la piel*.

De acuerdo con lo anterior, casi todos nuestros pacientes
referidos para implantes de marcapasos tienen uno o varios
factores de riesgo y ello nos obliga a tomar todas las
precauciones para evitar infecciones. De acuerdo con las
recomendaciones de la Asociacion Americana del Corazon,
los pacientes deben ser tratados con antibidticos antes del
procedimiento. Los individuos de alto riesgo deben recibir 2g
de amoxicilina una hora antes del procedimiento y aquellos
con hipersensibilidad a ellos pueden recibir clindamicina y
azitromicina, también una hora antes; la dosis postintervencion
no es necesaria®’. De igual manera, el médico clinico debe
promover la mejor higiene en sus pacientes con marcapasos,
incluyendo el cuidado dental y oral.



El diagndstico de EMP se confirma mediante el ecocardiograma
transesofagico, que es mas sensible que el ecocardiograma
transtoracico®®, para la deteccion de vegetaciones en el catéter,
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la visualizacion de la valvula tricispide y permite mediciones
mas precisas®. Este estudio es también mas sensible que el
transtoraccico para detectar abscesos*.

En relacion al tratamiento de la EMP, es muy claro que
todo el sistema debe retirarse'>**'!, a pesar de reportes
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