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Endocarditis de cable de marcapasos.
Reporte de un caso y revisidn de la literatura
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RESUMEN

Debido a la influencia de los microorganismos de la piel, el porcentaje de endocarditis por marcapasos colocados se presenta
entre 1-7%. Se revisa la literatura tomando como pauta el caso de un paciente masculino de 62 afios que presenté endocarditis del
cable del marcapasos posterior a blogue ventricular de posible origen isquémico.
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ABSTRACT

Due to the influence of the skin’s microorganisms, the percentage of endocarditis by placed pacemakers appears between 1-7%.
Literature is reviewed taking as guideline the case from a masculine patient of 62 years old who presented endocarditis of the
pacemaker’s cable later to ventricular blockade of possible ischemic origin.
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INTRODUCCION

La endocarditis infecciosa por marcapasos ocurre entre 1
y 7% del total de marcapasos colocados, siendo los mi-
croorganismos de la piel los principalmente involucra-
dos. Presentamos la revision de la literatura al propdésito
del caso de paciente masculino de 62 afios de edad a
quien le fue colocado marcapasos VVI posterior a bloqueo
auriculo ventricular de posible origen isquémico, que pre-
senta endocarditis del cable de marcapasos, diagnostica-
do mediante ecocardiograma un mes después de su colo-
cacién, que ameritd el retiro quirdrgico del mismo vy
colocacién de marcapasos epicardico.

REPORTE DE CASO

Se trata de paciente masculino de 62 afios de edad que
ingreso al Servicio de Cardiologia del Hospital Juarez de
México con antecedente de infarto del miocardio de po-
sible localizacion posteroinferior de 30 dias previos a su
ingreso que recibio atencién en hospital rural donde se le
diagnostic6 bloqueo auriculoventricular de 3er grado sin
compromiso hemodinamico, por lo que es referido a este
nosocomio. A su ingreso se documenté mediante elec-

trocardiograma de 12 derivaciones blogueo de la rama
derecha del haz de Hiss y bloqueo auriculoventricular
completo, por lo que se decidid la colocacién de marca-
pasos definitivo tipo VVI sin complicaciones. Fue egresa-
do del Servicio y manejado por la consulta externa don-
de un mes mas tarde el paciente refirié fiebre no
cuantificada de predominio vespertino, asi como calos-
frios y ataque al estado general, por lo que se realiz6 eco-
cardiograma transtoracico donde se documenté vegeta-
cion en segmento ventricular de cable de marcapasos de
aproximadamente 30 x 30 mm (Fig. 1), corroborada me-
diante ecocardiograma transesofagico (Fig. 2) y sin com-
promiso de valvula tricdspide.

El paciente fue hospitalizado recibiendo manejo anti-
microbiano con vancomicinay ceftriaxona decidiéndose
el abordaje quirtrgico seis dias mas tarde para retiro de
cable y colocacion de marcapasos epicérdico (Figs. 3,4y
5), con un tiempo aproximado de perfusion extracorpé-
rea de 54 min.

El paciente evoluciona satisfactoriamente a la me-
joria egresado del Servicio sin aparentes complicacio-
nes. Durante todo el seguimiento hospitalario de cua-
tro semanas no se demostréo crecimiento en
hemocultivos.

* Hospital Juarez de México.
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Figura 1. Imagen de cuatro cdmaras donde se observa vegetacion
en la porcidn de ventricular de cable de marcapasos (flecha).

Figura 2. Ecocardiograma transesofagico donde se observa ve-
getacidn en cable de marcapasos (flecha).

DISCUSION

La endocarditis infecciosa se define como la infeccion
del endocardio, su diagnostico es complicado y requiere
de la conjuncién de varios elementos para poder estable-
cer la sospecha y posteriormente su diagnéstico definiti-
vo. En México no existen estadisticas de la mortalidad
por endocarditis infecciosa por ser incluidas de manera
general dentro de las enfermedades del corazén; sin em-
bargo, se estima que la mortalidad en las Gltimas décadas
ha permanecido de manera estable entre 15y 20%.23
La endocarditis infecciosa es una enfermedad poco fre-
cuente con una relacién de 4.9 por cada 100,000 perso-
nas-afio,* con especial importancia en algunos estratos
de la poblacién, principalmente en pacientes con exposi-
cion del torrente sanguineo venoso a los microorganis-
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mos de la piel como son pacientes con accesos venosos
con fines médicos, como la instalacion de catéteres de
hemodidlisis 0 pacientes adictos a drogas intravenosas.
Por ejemplo, en pacientes con catéter intravenoso para
hemodidlisis durante un seguimiento de mas de 15 afios
se demostrd una incidencia de 15% de endocarditis, so-
bre todo en aquellos pacientes que tenian ademds un
marcapasos.® Otros grupo vulnerable son los pacientes
con cortocircuito intracardiaco, lesion estructural valvu-
lar y todos aquellos que requieren la colocacion de dis-

| i

Figura 3. Cable de marcapasos donde se muestra vegetacion
de3x3x1cm.

Figura 4. Muestra vegetacion de cable de marcapasos posterior
a incision quirdrgica.
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positivos intravasculares o intracardiacos (valvulas cardia-
cas, sobrillas, Stens y marcapasos).

En los pacientes con marcapasos se ha identificado una
incidencia entre 1 y 7% de endocarditis infecciosa, re-
portandose una mortalidad de 30 a 35%.? Esta condicion
confiere susceptibilidad para presentar colonizacion bac-
teriana del cable, generador y la misma bolsa quirdrgica,
por microorganismos provenientes del torrente sangui-
neo durante un proceso de “bacteremia”, el andlisis y
cultivos especificos revelan que el germen encontrado
en un 72 a 100% de los casos corresponde al Staphylo-
coccus.® Esto indica que el origen preponderante de la
endocarditis corresponde a contaminacién del campo
quirargico durante la colocacién del marcapasos. Aun-
que de forma general podemos decir que el Staphylococ-
cus ocupa la mayoria de los casos de endocarditis por
Figura 5. Extraccion quirGrgica de cable de marcapasos donde ~ marcapasos (78%), se ha encontrado predominio de ce-
se observa vegetacion. pas cuyo habitat es la piel, asi tenemos Staphylococcus

Cuadro 1. Criterios de Duke: diagndstico anatomopatoldgico definitivo.

Microorganismos: Demostrados en el cultivo o en examen histolégico de: vegetaciones, embolismo de las
mismas 0 abscesos intracardiacos.

Lesiones patolégicas: Vegetaciones o presencia de abscesos intracardiacos, confirmados por examen histologico
gue muestra la endocarditis activa.

Cuadro 2. Criterios de Duke: diagndstico clinico definitivo.

Criterios clinicos mayores

1.Hemocultivos positivos para endocarditis infecciosa:
a. Microorganismos habituales en dos 0 més cultivos (Streptococcus viridans, S. boris, grupo HACEK,
Staphylococcus aureus 0 enterococos).
b. Hemocultivos persistentes positivos (dos cultivos extraidos con intervalo de 12 horas, o bien, 4
hemocultivos con al menos 3 positivos tomados con intervalos de 1 hora entre el primero y el Gltimo).
2. Evidencia de afeccion endocardica:
a. Ecocardiograma positivo (presencia de vegetaciones, absceso o jet regurgitante en material implantado
en ausencia de explicacion anatdmica, o bien, nueva dehiscencia parcial en la prétesis valvular).
b. Nueva insuficiencia valvular (aumento o cambio de un soplo no es suficiente).

Criterios clinicos menores

1.Existencia de factores predisponentes (cardiopatia predisponente, adiccion a drogas parenterales).

2.Fiebre mayor de 38 grados.

3.Fendmenos vasculares (embolia en una arteria mayor, infartos pulmonares sépticos, aneurismas psicoticos,
hemorragia intracraneal, hemorragia conjuntival, manchas de Janeway).

4.Fenémenos inmunoldgicos (glomerulonefritis, panadizos de Osler, manchas de Roth, factor reumatoide).

5.Evidencia microbioldgica (hemocultivos positivos, pero no se encuentran criterios mayores, demostraciéon
serolégica de infeccidn activa por organismos consistentes con endocarditis infecciosa).

6.Ecocardiograma consistente con endocarditis, pero no se encuentran criterios mayores.
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cuagulasa negativo (48%), S. epidermidis (35%), S. lug-
nudunensis (9%), S. hominis (3%) y S. aureus (9%). Tam-
bién es posible identificar Streptococcus viridans (6%),
Pseudomona aeruginosa (3%), Serratia spp. (3%), Olige-
lla urethralis (3%) y Polimicrobianos (6%). Ademas se
han demostrado gérmenes de forma aislada que no co-
rresponden a los habitualmente encontrados como Hae-
mophilus parainfluenzae.”

Puesto que la identificacion de bacterias procedentes
de la piel constituyen la fuente de colonizacién de los dispo-
sitivos implantables, la l6gica indicaria la utilizacién de
antibidticos de forma profilactica; sin embargo, la revi-
sion de la literatura ofrece resultados controversiales,
como lo demuestra un estudio realizado en Israel donde
se evalud la utilizacién de antibidtico profilactico previo
al procedimiento logrando una reduccion de la inciden-
cia de infecciones en marcapasos de 7 a 3% (p = 0.39).8
A la inversa, el estudio publicado por Graux y cols. en la
ciudad de Paris realizado en 207 pacientes donde se ad-
ministré Rifampicina, o bien, Cefamindole 15 min pre-
vios a la colacién de marcapasos, s6lo encontraron una
incidencia de endocarditis de 0.48%.°

El diagnéstico de la endocarditis por marcapasos se
realiza con los criterios de Duke al igual que en las endo-
carditis valvular o mural.*® Clasificando la endocarditis
como definitiva (anatomopatolégico y clinico), posible y
no endocarditis. El diagnéstico anatomopatoldgico defi-
nitivo de endocarditis se obtiene si se demuestran los
hallazgos comentados en el cuadro 1. El diagnostico cli-
nico definitivo se obtendrd si se encuentran los dos crite-
rios mayores 0 un mayor y tres menores o cinco criterios
menores, todos expresados en el cuadro 2. El diagnéstico
de endocarditis posible se realiza cuando se demuestre
alguno de los criterios expresados en el cuadro 2 pero sin
cumplir con los criterios para endocarditis definitiva.

El ecocardiograma es una herramienta muy util para el
diagndstico de endocarditis mural o transmural; sin em-
bargo, en la endocarditis por marcapasos el ecocardio-
grama transtoracico permite la identificacion de vegeta-
ciones en un 18% de los casos y el ecocardiograma
transesofagico en un 67% de los casos,!! siempre y cuan-
do las vegetaciones oscilen entre 15 y 20 mm, permite
ademas la identificacion de lesién orgénica de la valvula
trictspide hasta en un 26% de los casos.* Aunque el tra-
tamiento inicial debe incluir el manejo con antibioticos
por un periodo de 6 y 12 semanas, también es necesario
el retiro del cable de marcapasos como lo demuestra el
estudio publicado por Del Rio y cols. donde se encontra-
ron 31 pacientes con endocarditis por marcapasos de un
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total de 669 pacientes, donde se dio tratamiento médico
a siete pacientes que finalmente se sometieron a trata-
miento quirdrgico tardio entre 5.1 & 2.1 meses después
por persistencia de cuadro infeccioso.!
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