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Curacién de un caso de infeccion de marcapasos sin su
extraccion completa

Curing a case of a pacemaker infection without removing it
completely

Sr. Editor:

La infeccién del dispositivo del marcapasos presenta una inci-
dencia de 1-3 por 1.000 dispositivo-afio, una mortalidad en torno al
30%'2 y el 80-90% de los casos son producidos por Staphylococcus34.
El tratamiento se basa en la antibioterapia prolongada junto con
la extraccién de todo el sistema del marcapasos, ya que el riesgo
de recidiva y la mortalidad solo con tratamiento médico es mucho
mayor!-3,

Presentamos el caso de una paciente con infeccién del electrodo
del cable de marcapasos, que fue manejado de forma exitosa a pesar
de extraccion incompleta del electrodo.

Mujer de 82 afios, con implante de marcapasos DDD hacia 8
afios y antecedentes de hipertension, dislipemia, cirugia de bocio e
histerectomia con doble anexectomia.

Referia desde hacia dos meses escaloftrios, sensacién distérmica
y posterior apariciéon de signos inflamatorios sobre el generador
del marcapasos. En las pruebas realizadas destacaba: creatinina
3,10mg/dl (CICr 15ml/min), PCR 6,9 mg/dl, VSG 75 mm, leuco-
citos 100.00 p.L, radiografia de térax con imagenes compatibles
con embolismos sépticos pulmonares (confirmados con gamma-
grafia de ventilacion-perfusion), tres hemocultivos positivos para
Staphylococcus epidermidis (S. epidermidis) resistente a meticilina
y quinolonas, y sensible a aminoglucésidos, vancomicina y linezo-
lid, y ecocardiografia transesofagica con vegetaciéon de 1,2 cm en el
electrodoventricular a nivel de la valvula tricGspide. Tras 18 dias
de tratamiento con vancomicina intravenosa (dosis ajustada para
mantener niveles plasmaticos valle en torno a 10mg/L) y 13 dias
de rifampicina oral (300 mg/8 h) y ante persistencia de fiebre fue
remitida a nuestro centro.

La paciente continué con picos febriles, aumento de reactan-
tes de fase aguda e insuficiencia renal (aclaramiento de creatinina
22 ml/min), por lo que, aunque los hemocultivos eran negativos,
el dia 25 de tratamiento se cambi6 a daptomicina (6 mg/kg/48 h,
posteriormente 6 mg/kg/24 h al aumentar el aclaramiento de crea-
tinina por encima de 30ml/min).A los dos dias se le extrajo
mediante traccién con guia de Cook y control radioscépico el gene-
rador y s6lo parte de los electrodos auricular y ventriculares, ya que
estos sufrieron una rotura y las partes distales quedaron alojadas
en el tronco innominado y vena cava superior (fig. 1). El cultivo de

los electrodos fue positivo para S. epidermidis con el mismo patrén
de sensibilidad. En la ecocardiografia de control no habia signos de
endocarditis tricuspidea.

A la espera de nuevo dispositivo, la paciente permanecié con
BAV con ritmo de escape a 60 lpm y 4 dias tras la retirada del
generador present6 trombosis venosa iliofemoral iniciandose anti-
coagulacion.

Tras 4 semanas de tratamiento con daptomicina, desde la reti-
rada del sistema y con hemocultivos negativos, se le implant6
sin complicaciones, nuevo marcapasos a nivel contralateral. La
paciente recibi6 4 semanas mas de tratamiento con linezolid
600 mg vo cada 12 h. Tras 24 meses se seguimiento con hemoculti-
vos realizados los meses 3, 9 y 24, no present6 signos de recidiva.

Los estafilococos son capaces de adherirse a las superficies que
recubren los electrodos, de formar microcolonias sobre el genera-
dor o los cables y de sintetizar un material extracelular resistente
a la accién de los agentes antimicrobianos!>. Por este motivo, en
el caso de que un cable de marcapasos quede retenido durante su
extraccion, es preciso su retirada si persiste bacteriemia o signos
de infeccidn tras tratamiento antibiético parenteral.

A pesar de que multiples estudios sobre la infeccién de los cables
del marcapasos han demostrado elevados indices de fracaso con
tratamiento conservador>5, existen casos descritos en la literatura
que logran curacién sélo con tratamiento médico’.

Laretirada de unos cables implantados desde hace tiempo puede
implicar graves complicaciones, ya que su trayecto endovascular

Figura 1. Extraccién incompleta del cable de marcapasos.
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suele estar englobado en un tejido fibroso endotelizado que lo
atrapa. Hasta un 11% de las complicaciones observadas en la extrac-
cién percutanea (dafio en valvulas cardiacas, laceraciones venosas,
complicaciones hemorragicas o rotura de los cables), técnica de
eleccion para la retirada de los electrodos, requieren intervencién
quirtrgica y ésta conlleva una elevada morbimortalidad afiadida
(hasta 40%)3.

La aparicion de nuevos antibiéticos activos frente a bacterias
gram-positivas, como daptomicina (autorizada para el tratamiento
de endocarditis)y linezolid, ambos con actividad in vitro superior
a la vancomicina frente a los biofilms de Staphylococcus®?, ofrecen
una alternativa con escasos efectos secundarios y con los que podria
lograrse la curacién completa.

En definitiva, aunque el tratamiento de eleccién en la infeccion
del sistema de marcapasos contintia siendo actualmente la retirada
del mismo!9, existen casos con elevado riesgo de complicaciones en
los que el tratamiento conservador adquiere un papel fundamental,
sobre todo ante la aparicién de farmacos novedosos, eficaces y con
escasa toxicidad.
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Evaluacion de una prueba rapida de diagnéstico para la
deteccion del nuevo virus de la gripe A (H1N1) en pacientes
pediatricos

Evaluation of a rapid diagnostic test for the detection of novel
influenza A (H1N1) virus in paediatric patients

Sr. Editor:

Entre marzo-abril de 2009, México experiment brotes de infec-
cién respiratoria cuyo agente causal fue identificado por el CDC
como un nuevo virus de la gripe A (HIN1)!. Si bien la enfermedad
asociada a infeccion fue generalmente autolimitada y no compli-
cada, se registraron casos de enfermedad severa y muerte en nifios
y adultos jévenes previamente sanos?. En este contexto surgi6 la
necesidad de evaluar la capacidad de diferentes pruebas comer-
ciales para detectar antigenos virales de gripe en muestras clinicas
respiratorias, pues la confirmacién precoz de una infeccién por esta
nueva variante permitiria tomar decisiones clinicas importantes
especialmente en pacientes graves o inmunodeprimidos. Nuestro
objetivo fue evaluar la utilidad del test BinaxNOW® Influenza A&B
para detectar la nueva variante. Entre junio-noviembre de 2009
en el H. Infantil Nifio Jesuas se procesaron 170 aspirados nasofarin-
geos de pacientes pedidtricos con sospecha clinica de gripe, para
la deteccién de antigenos del virus de la gripe A por BinaxNOW®
Influenza A&B y de la nueva variante de virus Influenza A (H1N1)
por técnica de RT-PCR especifica (CDC real-time RT-PCR Swine Flu
Panel Assay)3. Un 30% de los sujetos fueron pacientes oncoldgicos
con distinto grado de inmunosupresién. Los pacientes no onco-
l6gicos no tuvieron inmunodeficiencias congénitas o adquiridas,
ni tratamiento inmunosupresor. Se siguieron los criterios clinicos
de inclusién establecidos por el Servicio Madrilefio de Salud. Los

resultados del estudio se reflejan en la tabla 1. Estos resultados
muestran una sensibilidad moderada-baja (71%) de la prueba anti-
génica frente a la PCR especifica. Sin embargo, es elevada respecto
a trabajos previos en alguno de los cuales este test se compara ade-
mas con otras pruebas diagndsticas similares, mostrando la menor
sensibilidad para detectar la nueva variante*°. Esta elevada sen-
sibilidad se obtiene a pesar de que nuestro tamafo muestral es
en comparacién muy inferior, lo que restaria potencia estadistica

Tabla 1
Comparacién de resultados BinaxNOW® Influenza A&B /RT-PCR en pacientes onco-
l6gicos y no oncolégicos

RT-PCR Total
Positivo Negativo
Pacientes oncolégicos
BinaxNOW Influenza A&B
Positivo 15 10 25
Negativo 3 23 26
Total 18 33 51

Sensibilidad: 83% (66-94%)

Especificidad: 70% (60-75%); Cociente de probabilidad positivo 2,8 (1,6-3,8)
Valor predictivo positivo: 60% (47-68%); Cociente de probabilidad negativo 0,2
(0,1-0,6)

Valor predictivo negativo: 89% (76-96%)

Pacientes no oncolégicos
BinaxNOW® Influenza A&B

Positivo 32 19 51
Negativo 17 51 68
Total 49 70 119

Sensibilidad: 65% (55-74%)

Especificidad: 75% (68-81%); Cociente de probabilidad positivo 2,6 (1,7-4,0)
Valor predictivo positivo: 65% (55-74%); Cociente de probabilidad negativo 0,5
(0,3-0,7)

Valor predictivo negativo: 75% (68-81%)
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