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Reporte de Caso

Embolia pulmonar en endocarditis infecciosa asociada a marcapasos:
reporte de un caso y revision de la literatura

Pulmonary embolism in infective endocarditis associated with pacemaker:
report of a case and review of the literature
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RESUMEN

Introduccién: Una de las complicaciones mas temidas de la endocarditis infecciosa (El)
asociada a marcapasos es la embolia pulmonar. Presentamos el caso de una paciente con
diagnéstico actual de El asociada a marcapasos, que luego de la extraccion del dispositivo
por via percutanea presentd sintomas de embolia pulmonar confirmada mediante estudios por
imagenes. Objetivos: Conocer el manejo y la evolucion intrahospitalarios y a los 18 meses de
la embolia pulmonar en el contexto de una endocarditis infecciosa asociada a marcapasos.
Materiales y métodos: Busqueda bibliografica efectuada en PubMed. Relato del caso clinico:
evaluacion clinica, presentacion de los estudios complementarios y tratamiento. Seguimiento
del caso. Resultados: Paciente de 68 afios, sexo femenino, con antecedente de implantacion
de marcapaso definitivo bicameral hace 2 afios. Sindrome febril prolongado sin foco aparente,
con hemocultivos que fueron positivos para Staphylococcus aureus meticilino-resistente. En
el ecocardiograma transesofagico presentaba multiples vegetaciones en auricula derecha
asociadas con los catéteres. Con base en la anamnesis, el examen fisico y los hallazgos
en examenes especificos, se pudo lograr el diagndstico de El asociada a marcapasos. Se
indico tratamiento antibidtico y la remocion completa percutanea del dispositivo. Luego del
procedimiento presentd disnea subita confirmandose mediante estudio de centellograma
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ventilacion-perfusion el diagnéstico de embolia pulmonar. Completé el tratamiento antibidtico
(vancomicina durante 6 semanas) y fue dada de alta. Durante el seguimiento no presenté
nuevas infecciones u otras complicaciones. Conclusién: En nuestro caso, la embolia pulmonar
no generé modificaciones en la morbimortalidad intrahospitalaria ni en el seguimiento a 18
meses.

Palabras Clave: endocarditis infecciosa; marcapasos; catéter; extraccion percutanea; embolia
pulmonar.

ABSTRACT

Introduction: One of the most feared infective endocarditis (IE) complications associated with
pacemaker is pulmonary embolism. We present the case of a patient with a current diagnosis
of pacemaker-associated |IE who presented symptoms of pulmonary embolism confirmed by
imaging studies after percutaneous removal of the device. Objectives: to know the management
and evolution, in-hospital and at 18 months of pulmonary embolism in the context of infective
endocarditis associated with pacemaker. Materials and methods: Bibliographic search carried
out in PubMed. Clinical case report: clinical evaluation, presentation of complementary studies,
and treatment. Follow up on the case. Results: 68-year-old patient with a history of dual
chamber permanent pacemaker implantation 2 years ago. Prolonged febrile syndrome with
no apparent focus, with positive blood cultures for methicillin-resistant Staphylococcus aureus.
The transesophageal echocardiogram showed multiple vegetations associated in right atrial
with the catheters. Based on the history, physical examination, and findings in specific tests,
the diagnosis of IE associated with DEIP could be achieved. Antibiotic treatment and complete
percutaneous removal of the device were indicated. After the procedure, he presented sudden
dyspnea, confirming the diagnosis of pulmonary embolism in a ventilation-perfusion scintigram
study. She completed the antibiotic treatment (vancomycin for 6 weeks) and was discharged.
During follow-up, there were no new infections or other complications. Conclusion: in our
patient pulmonary embolism did not generate changes in in-hospital morbidity and mortality or
in the 18-month follow-up.

Keywords: infective endocarditis; pacemaker; catheter; percutaneous extraction; pulmonary
embolism.

Introduccion

El tratamiento de las arritmias cardiacas y los
trastornos de la conduccion con laimplantacion
de un marcapasos o desfibrilador implantable
puede presentar diferentes complicaciones.
La endocarditis infecciosa (El) relacionada
con dispositivos cardiacos se destaca por
ser una de las mas desafiantes en cuanto a
su diagndstico y manejo. Ocurre con baja
frecuencia, pero es una de las complicaciones
mas graves asociada con una significativa
morbilidad, mortalidad y carga econdmica
para los sistemas de salud.
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Los eventos embdlicos 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 eventos embdlicos se conocen
pocos datos y refieren una alta adaptabilidad
de la vasculatura pulmonar con una menor
mortalidad y morbilidad de la embolia
pulmonar (EP). Presentamos el caso de una
paciente con diagndstico actual de El asociada
a marcapasos, que luego de la extracciéon
del dispositivo por via percutanea presento
sintomas de embolia pulmonar confirmada
mediante estudios por imagenes.
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Reporte de Caso

Paciente de 68 afios, sexo femenino, con
historia de implante de marcapaso definitivo
bicameral 2 afios antes de la consulta.
Recambio de generador y cables un afno
mas tarde por decubito de bolsillo. Consulta
al servicio de clinica médica por cuadro
febrii de 10 dias de evolucion sin foco

evidente. Al ingresar no presentaba datos de
relevancia en el examen fisico. Los resultados

leucocitosis
la férmula y

del laboratorio demostraron
con formas inmaduras en

eritrosedimentacion aumentada. En base al
cuadro y para continuar con su evaluacion,
se intern6 en el Departamento de Clinica
Médica. Los hemocultivos fueron positivos
para Staphylococcus aureus meticilino
resistente. Ante la sospecha de El se solicitd
un ecocardiograma transesofagico donde se
observd catéter auricular y ventricular con
multiples imagenes moviles compatibles con
vegetaciones con un diametro longitudinal de
hasta 22 mm (Figura 1).

Figura 1. ETT de ingreso que muestra una vegetacion de 22 x 0,9 mm en el catéter de la auricula derecha

Con el diagnéstico confirmado de El
asociada a DEIP, se instaurd la terapéutica
recomendada (Antibiotico endovenoso
utilizando vancomicina mas rifampicina y
retiro completo del dispositivo). La extraccion
del dispositivo se realizé por via percutanea
utilizando vainas y estiletes. Inmediatamente
luego de la extraccion refirié disnea y dolor
toracico. Ante la sospecha de EP se solicité
un centellograma ventilacion - perfusion que
la confirmé (Figura 2). Durante el episodio no
presenté caida en la saturacién de oxigeno
ni inestabilidad hemodinamica. En un nuevo
ecocardiograma transtoracico no se detectaron
signos de compromiso del ventriculo derecho

por la EP (Solamente insuficiencia tricispidea
leve) ni hipertensién pulmonar o dilatacion
de la vena cava inferior. Gasometria arterial,
troponina ultrasensible y pro-BNP normales.

Los hemocultivos tomados durante la
continuacion del tratamiento con antibidticos
y después de la finalizacion del mismo
fueron negativos, y los analisis de laboratorio
estuvieron dentro de los rangos normales. El
reimplante del dispositivo se realizé luego de
dos semanas de tratamiento antimicrobiano.
Completd el esquema antibidtico durante
6 semanas y fue dada de alta. Luego de
18 meses de seguimiento evoluciond sin
complicaciones cardiolégicas ni infectolégicas.
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Figura 2. Gammagrafia pulmonar: A) fase ventilatoria que muestra distribucién regular del aerosol radiactivo en ambos
pulmones. B) fase de perfusién que presenta fundamentalmente zona hipoperfundida en el pulmon derecho en forma
conica.

Discusion

En primer lugar, mencionaremos que las
principales complicaciones de la El asociada
a DEIP se dividen en valvulares (locales)
y no valvulares (periféricas). Dentro de las
primeras encontramos la 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 comunicacién entre
cavidades derechas-izquierdas).

c.  Shock séptico y/o falla multiorganica.

De todas ellas, las complicaciones mas
comunes incluyen insuficiencia valvular,
formacion de abscesos y embolia pulmonar.
En una revisiébn reciente, se informo
compromiso pulmonar en el 80% de los casos
de El derechas y vari6 desde infiltrados,
embolia pulmonar hasta abscesos (. Si
nos focalizamos en la EP, los datos de las

autopsias reportaron casos asintomaticos
en el 8% a 10% de los pacientes con DEIP
®), En otros trabajos publicados encontramos
datos de incidencia de EP sintomatico en el
0-5% 9. La embolia se puede dar tanto antes
como durante el procedimiento de extraccion
percutanea del dispositivo.

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
gue para vegetaciones menores a 10 mm (-
8. Observamos una tendencia hacia un mayor
riesgo de EP post extraccion percutanea del
dispositivo en pacientes con vegetaciones
mayores de 20 mm ®. En vegetaciones
sobre tejido endocardico o valvular que
pueden presentarse en pacientes con este
tipo de El, 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 . Segun publicaciones, aunque
normalmente estéd relacionado con bacterias
como Staphylococcus aureus, también se
ha observado que las infecciones fungicas
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causan EP @4,

En cuanto al inicio de los signos y sintomas
de EP, se pueden presentar tanto antes como
luego de la extraccion del dispositivo. Los
sintomas mas frecuentes fueron disnea y
dolor pleuritico, y los signos mas frecuentes
fueron taquipnea y taquicardia ®. En los casos
publicados, la confirmacion de EP se realizo
con angiografia por tomografia computada y
en el resto con otras modalidades de imagen,
como la gammagrafia pulmonar nuclear con
ventilacion y perfusion, como fue en nuestro
caso G4,

Una pregunta que deberiamos hacernos
seria: §; Como podemos prevenir la EP? Como
sabemos, la El se caracteriza por la formacién
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 que
los microorganismos involucrados en la
patogenia de la El pueden interactuar con
las plaquetas y los factores de coagulacion.
Gérmenes como el Staphylococcus aureus y
su factor de virulencia, desencadenan mayor
adhesion plaquetaria e inducen directamente
la agregacion plaquetaria y activacion de
factores de la coagulacion. Esto facilita la
formacién de vegetaciones de mayor tamano
que promueven eventos tromboembdlicos.
Sobre esos datos fisiopatoldgicos surgieron
investigaciones acerca del uso del &cido
acetilsalicilico, antagonista del receptor
plaquetario P2Y12 y anticoagulantes. Sin
embargo, los datos relacionados a este tema
fueron controvertidos porque algunos estudios
no mostraron que previniera los eventos
tromboembolicos 19, Otro factor asociado
a una reduccién del riesgo de embolia
pulmonar es el tiempo trascurrido desde el
inicio del tratamiento antibidtico efectivo. Se
ha demostrado que una vez iniciada la terapia
con antibidticos, la tasa de embolia disminuye
drasticamente. En distintas publicaciones

se evidencié que la tasa de embolizacion
disminuye drasticamente luego de dos
semanas de tratamiento antibiotico efectivo. El
control de la infeccion juega un papel principal
en la prevencion de la embolia (12,

En cuanto al tratamiento, lorecomendado porla
bibliografia es el uso antibiético endovenosos
durante 4 a 6 semanas y retiro del sistema en
forma completa. La extraccién del dispositivo
puede realizarse por via percutanea, o en caso
de no ser factible, esternotomia y circulacion
extracorpérea para realizar atriotomia. El
manejo de las vegetaciones grandes sigue
siendo controvertido, y la declaracién de
consenso de expertos de la Heart Rhythm
Society de 2017 incluyé grandes desordenes
de cables (> 2,5 cm) entre las razones para
justificar las morbilidades asociadas con la
cirugia a corazon abierto ¥, Sin embargo,
no hay normas especificas para el tamafio de
una vegetacion antes de tomar una decision
invasiva (percutdneo o técnicas quirurgicas
abiertas).

Sin embargo, la morbilidad y la mortalidad no
fueron influenciadas por esta complicacion y
puede explicarse por el grado de severidad
del compromiso de la circulacion pulmonar
y 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. Otros factores
que podrian influenciar son los antecedentes
cardiolégicos y respiratorios del paciente, el
inicio precoz de antibidticos y la extraccion
temprana del dispositivo en centro con
experiencia.

Conclusion

La EP es una complicacion poco frecuente
en la El asociada a DEIP. Se observd mas
frecuentemente en vegetaciones de mas de
10 mm con mayor movilidad y asociadas a
infecciones por Staphylococcus aureus. En
cuanto al inicio de los signos y sintomas de EP,

106



Baztarrica Pérez G. et al - Embolia pulmonar en endocarditis infecciosa asociada a marcapasos: reporte de un caso y revision de la

literatura.
An. Fac. Cienc. Méd. (Asuncién) / Vol. 56 - N° 2 - Agosto, 2023

se puede presentar tanto antes como luego de
la extraccion del dispositivo. Los sintomas mas
frecuentes fueron disnea y dolor pleuritico, y
los signos mas frecuentes fueron taquipnea y
taquicardia. La confirmacion de EP se realizd
con angiografia por tomografia computada o
gammagrafia pulmonar nuclear con ventilacion
y perfusién. A pesar de la EP en este grupo de
pacientes, la morbimortalidad intrahospitalaria
y durante el seguimiento posterior no se vio
influenciada, probablemente debido a las
caracteristicas del material embolizante.
Otros factores que podrian influenciar son los
antecedentes cardioldgicos y respiratorios del
paciente, el inicio precoz de antibidticos y la
extraccion temprana del dispositivo en centro
con experiencia. Realizamos la descripcion
de un caso poco frecuente de EP por una
El asociada a DEIP que presentd respuesta
favorable a un tratamiento combinado.
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