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RESUMEN

: : 05 | cavilarios (D) para el tratamiento de la MCH agrega un factor que incrementa el riesgo de EI

Objetivo: Analizar I Incidencin, | nanifestaciones clinicas ¥ ¢l prondstico dt IagEI en pncie;lles con MCH. 5

_ descriptivo y observacional. Se evaluaron la ocurrencia de EI ¥ las caracteristicas

sl 10n con diagnostice de MCH desde junio de 1992 hasta enero de 2014, con una mediana de seguimiento

: :

ftesu_ll:adns: Se evaluaron 646 Pacientes con MCH. Ej 38,5% (n = 230) presents obstruccién al tracto de salida del ventriculo

izquierdo (OTSVI) y el 22 (1 = 129) tenia un DI, La incidencia de El fue del 1,9%. Se evidenciaron 12 episodios, 7 valyulares

[7/230 (3,04%)) ¥ 5 en DI, 3 en MArcapasos y 2 en cardiodesfibrilador [5/129 (6,45%)]. Los pacientes con EI valvular presen-
un grnd:eqle Promedio de 48 + 37 mim, Hg en reposo y de 126 + 44 mm Hg durante Valsalva. Todos respondieron al

trat.a.rr!u.*ntu miédico. En 5 pacientes con El en el DI se efectus la ex tracei6n percuténea. Un paciente (8%) del grupo valvular

requirié reemplazo; ningin paciente fallecis

Conclusiones: La El en 1g M

: CH tiene una incidencia baja. Existen dos poblaciones definidas: EI valvular izquierda, confinada
" 0 OTSVI Y Bl por DI, Los pacientes cop MGH sin OTSVI ni DI no presentaron EI.

Cardiomiopatia hipertréfica - Endocarditis bactertana -

Palabras clave: Marcapaso artificial - Desfibrladores implantables

ABSTRACT

Background: Infective endocarditis (IE) is a well-known complication of hypertrophic cardiomyopathy (HCM). Intracardiac
device (ID) implantation for the treatment of HCM is an additional factor that increases the rizk of IE.

Objective: The aim of this study was to assess tho clinical manifestations and prognosis of IE in patients with HCM.

Methods: A retrospective, descriptive and observational study assessed the occurrence of IE and the clinieal characteristics
of a population with HCM from June 1992 to January 2014, with median follow-up of 7.5 years.

Results: The study evaluated 646 patients with HCM. Left ventricular outflow tract obstruction (LVOTO) was present in
38.5% (n=230) of patients and 229 (n=129) had an ID. The incidence of IE, was 1.9%. Twelve episodes were confirmed, 7
valvular [7/230 (3.04%)] and 5 in ID, 3 in pacemakers and 2 in implantable cardioverter defibrillators [5/129 (6.4 5%)). Patients
with valvular IE had resting mean gradient of 48+37 mmHg and during Valsalva maneuver of 12644 mmHg, responding
to medical treatment in all cases. Infective endocarditis in ID was resolved with percutaneous removal in 5 patients. One
patient of the valvular group (8%) required valve replacement. No deaths were reported.

Conclusions: The incidence of IE in HCM is low. There are two defined populations: left valvular [E confined to patients with
LVOTO and IE for ID. Patients with HCM without LVOTO or ID did not present IE.
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MCH  Miocardiopatia hipertréfica
MCP  Marcapasos
OTSVI  Obstrucciédn al tracto de salida del ventriculo izquierdo

REV AnGent Canmiow 2015,53:335-338. hirpdx dolorg10.7775/rac.es vE63.i4 5476

Recibido: 11/11/2014 - Aceptado: 011122014

Direecidn para separctos: Dr J. Horaco Casabé - Hospital Universitario Fundacién Favaloro - Av. Belgrano 1746 - (C1093AAS) Buenos Aires, Argentina
= Tel. (5411) 4376-1200 - Fax (5411) 4378-1333 - e-mail: jheasabe {favalora org

Muwhmhm-hmmmmum
HMTmﬂnd:hMmmdeﬂlrﬂhhﬁl )
i *hm.mrmhuwmhw



136

INTRODUCCION

La endocarditis infecciosa (EI) se reconoce desde hace
YA varios afos como una complicacion de la miocardio-
patia hipertréfica (MCH). (1-4) Mas recientemente, con
la colocacion de marcapasos (MCP) y, fundamentalmen-
te, cardiodesfibriladores (CDI) se sumé a los pacientes
con MCH el riesgo de la infeceion de estos dispositivos
mtracavitarios (DI).

El objetivo de este estudio fue analizar la incidencia,
las manifestaciones clinicas y el pronéstico a largo plazo
de la EI en una poblacién con diagnéstico de MCH en
seguimiento en un centro de referencia.

MATERIAL Y METODOS

Estudio retrospective, descriptivo y observacional. Se evalua-
ron la ocurrencia y las caracteristicas clinicas de los pacientes
con EI en una poblacién con diagndstico de MCH segin
eriterios clinicos y fenotipicos. (1, 2) El diagnéetico de El se
realizé de acuerdo con los criterios modificados de Duke. (3)

RESULTADOS (Tablas 1 y 2)

Se evaluaron 646 pacientes con diagndstico de MCH,
en seguimiento desde junio de 1992 hasta enero de

NEVISTA ARG

ENTINA DE CARDIGLOGEA /0L 81 0e 4 ¢ 4, AT

2014 (mediana 7,0 alos) (Tablus 1y 2) Bl 38 ey (o
pucientes) presentaba obalruceitn al Lracty H“I"'I: i)
ventricu-lo izquierdo (OTSVExy el 22% (129 [uu:u-nt:hil
tenfa implantado un DI. La i!l'lt'ffh'l'llf.’lu de EI fiye fi:J
1,9%. Se ohservaron 12 episodios de El en 12 mw“.m“,r
En 7 pacientes (68% de los casos), la El fye "'F'Ivuj;'
(7/230: 3,04%) y en G (42%) fue en ¢l DI, 3 en MCp r
9 en CDI (5/129; 6,45%). Todos los pacientes “”; F.';’
valvular presentaban OTSVI (gradiente en repggy I;ﬁ
48 +3 7 mm Hg, gradiente durante la fuse preggr, de
1a maniobra de Valsalva de 126 * 44 mm Hp), La Else
asenté sobre la vilvula mitral en 3 pacientes (43%, &
1a vélvula aértica en 2 pacientes (29%), en ambag ':'ﬂl.
vulas en 1 paciente (14%) y en la vilvula Lrictspide o
1 paciente (14%). Los hemocultivos fueron positivog e
b pacientes (76% de los casos); Srl.-'.r?p.’m.-r:nc::-us viridang
(3 casos), Staphylococcus meticilinosensible + Strep.
lococeus viridans (1 caso) ¥ Diplococcus preu Monine
(1 caso). Todos los pacientes presentaron vegelacioneg
en el ecocardiograma, Un paciente (14%) presenty
embolia en el sistema nervioso central y ninguno ingy.
ficiencia cardfaca. Todos los pacientes respondieron g
tratamiento médico, sin requerimiento de tratamienly
quirdrgico en la fase activa de la enfermedad. En los 5
pacientes con EI asociada con el DI [2 CDI (40%) y 3

Tabla 1. Endocarditis infecciosa valvular. Caracteristicas generales de la poblacién
Gradiente Gradiente
Edad repozo My Al Vilvula
Pte. Sexo (afos) {mmHg) (mmHg) (area, cm’) DI Vegetacién Germen afectada ICC  Embolias Tto. Qx Muerie
1 L% 68 a1 186 33 Mo i 5V VAo Na No No No
2 M 64 34 141 33 No SI SV VAD - VM Na  SI(SNC} No  No
3 M 76 3z 117 47 Mo 51 D preum, Vao No No No No
4 F 36 30 81 23 No | Negativo Vi No No Mo  Ne
5 M 72 35 120 20 o Si 5V VM No No Mo  No
[ M 72 32 70 33 Mo 5l Negativo Wit No No No No
7 A 34 86 173 35 Na 51 SAMS - 5V VT (1") VAo (2%) No No No Ne

Pre. Paciente. M: Masculing, F: Femening, MV Manicbra de Valsalva, Al: Auricula fzquierda. DI: Dispasitive intracavitario. SV: Strepfococcus wisifard.
D pneum: Diplococcus preumoniae. SAMS: Staphyfococeus meticilinosensible. VAo: Valvula adrtica, VM: Vilvula mitral. VT: Valvula tricdspide. 1cC: Irsuf

ciencia cardiaca congestiva. SNC; Sistema pervioto central. Teo. Qu: Tratamiento quirirgica,

Tabla 2. Endocarditis infecciosa asociada con dispositivos intracavitarios, Caracteristicas generales de la poblacion

Gradiente Gradients

Edad reposo MV Al
(afios) [mm Hg) (mm Hg) (drea, cm’)

Tto, Qx Muert

Vegetacion  Germen Embaolias

Pte. Sex0

Sipulmany ST Mo

fo e p. 35 14 20 23 COI-V 5| SAMS No .
o e e 27 0 COIWI sI SAMS Mo No 5 NG
FI s 13 21 35  MCPDODR S SAMS  'No  Si(puimény’ S ML ]
4 M 84 14 24 44 MCP-DDD Si SAMS  No No | si No )
5 M 61 18 25 26 MCP-DDD  § SN No s 5 n o

[T

: i wa. Al' Aurfeula Pquierda, O Ds 3 .
Pre Paciente A M Esouling. (LN Manabra de Vaka q a, - Lot Wracyvitana CH Cardiod
ble. SCN . esfibrilagor
Marcapasos. SAMS: Staphylococcus metalnas . SCH. Staphylococeus coagulasa negative, ICC: Insuficiencia cardiaca congestiva. Tio. O Tratam

QUiITUNGACO.
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MCP DDD (60%)], loa hemocultivos fueron positivos
para Staphylococcus meticilinosensible (4 cosos) ¥
Staphylococcus eptdermidis (1 caso). Mediante ecocar-
diografia transesoffgica se delectaron vegelaciones en
todos ellos; 2 pacientes (40%) presentaron compromiso
tricuspideo y 2 pacientes (40%), embolias pulmonares.
Todos requirieron la extraceién del equipo mediante
yainas especialmente disefiadas. Durante el seguimien-
to, un paciente (8%) del grupo con EI valvular requiri6
reemplazo valvular mitroadrtico por haber desarrollado
insuficiencia cardiaca y ningun paciente fallecio.

DISCUSION

La EI es una complicacién reconocida de la MCH, que
presenta una morbimortalidad importante. Ademas
de numerosas comunicaciones de casos aislados, (4-
6) Spirito y colaboradores publicaron en 1999 (7) la
primera serie importante poniendo énfasis en la pre-
valencia y los riesgos de esta entidad, A lo largo de 27
anos evaluaron la aparicién de EI en una cohorte de
810 pacientes. Observaron 10 casos de EI valvular (7
mitrales y 3 mitroadrticas), todos con OTSVI y 7 de
ellos con dilatacién importante de la auricula izquierda
(AI). En los 224 pacientes con OTSV], la incidencia de
EI calculada fue de 3,8 por 1.000 personas/ano (IC 95%
1,6-8,9), que se incrementaba a 9,2 por 1.000 personas/
ano (IC 956% 2,5-23,5) si presentaban también dilata-
ci6n de la Al. Ademds de describir sus ecaracteristicas,
sugerian que la profilaxis de la EI se efectuara solo en
los pacientes que presentaran OTSVI. Por otra parte,
sabemos actualmente que el CDI es el tinico trata-
miento efectivo en pacientes con MCH para prevencion
primaria y secundaria de la muerte sibita y desde 2003
su colocacién ha crecido en forma exponencial. (8) Por
lo tanto, en el momento actual, un niimero conside-
rable de pacientes con MCH es portador de un CDI y,
en consecuencia, de un factor més que incrementa el
riesgo de EI. Hay que tener en cuenta ademas que un
porcentaje de los pacientes con MCH tienen necesidad
de un MCP definitivo por enfermedad del sistema de
conduceién y algunos pacientes muy sintométicos
con OTSVI refractaria al tratamiento farmacologico
pueden requerir marcapaseo bicameral para disminuir
esta obstruccion.

En nuestra serie de 12 pacientes tuvimos 7 pacien-
tes con afectacién valvular (3 en valvula mitral, 2 en
aortica, 1 en ambas valvas y 1 aértico-tricuspidea).
Coincidiendo con el trabajo previamente menciona-
do, todos los pacientes presentaban OTSVI y tenian
ademéds agrandamiento de la Al [promedio 32,86 cm?
(20-4T)].
~ Los 5 pacientes restantes presentaron EI sobre un
DI (3 MCP y 2 CDI). En 18 estudios de la literatura,
la incidencia global de EI en estos dispositivos en
pacientes sin MCH oscil6 entre el 0,5% y el 2,2%, con
seguimientos entre 6 semanas y 11 afios. (9) En nuestro
pais, la incidencia se desconoce. Como esté descripto
en este tipo de infeccién, (10) en nuestros pacientes

predominé el género Stuphylocotcus (4 casos con S
aureus y 1 caso con Stuph ylococcus coagulasa negativo)
y on todos los casos el cuadro se resolvi después de la
extraceiGn de todo el sisterna con vainas f:uprr.-a{ulmenuﬁ
disefiadas y tratamiento antibiético En ningQn caso
ya fuera valvular o DI, hubo murta_lsd&d hmp:ta]gﬁa
La incidencia de EI en la MCH sigue 31[-.ndp baja; el
porcentaje que hallamos en nueatra'mhnrte_fi.g%i es
similar a lo observado en dos estudios multicéntricos
ofectuados en nuestro pals en las décadas de los noventa

y del 2000 (estudios EIRA), que arrojaron porcentajes
1 1 al 2%. (11, 12) ‘

mrECr::f:Imrzspectﬂ a la profilaxis de la El en pacientes con
MCH, las gufas americanas y europeas previas a 2007
consideraban su administracién en inss‘ pacientes que
presentaran OTSVI y requirieran maniobras dentales
o gastrointestinales. (13) Las gufas europeas de 2014
dicen que “al igual que en los pacientes con ﬂ_ntr"ermedad
de las valvulas, se recomienda una buena higiene m_-al,
pero no se recomienda profilaxis antibiética de rutina
en pacientes con gradientes obstructivos en el tracto
de salida del ventriculo izquierdo”. (14) Sin embargo,
algunos expertos en MCH no estén de acuerdo con esta
recomendacién, ya que entienden que la morbimortali-
dad de la El en la MCH es alta y que la anafilaxia grave
por antibi6ticos no est4 debidamente documentada. (15)

CONCLUSIONES

La EI en la MCH sigue teniendo una incidencia baja.
En la actualidad existen dos poblaciones claramente
definidas. La EI en valvulas izquierdas esta confinada
en pacientes con OTSVI, mientras que la EI sobre un
DI tiene una incidencia creciente. Los pacientes con
MCH sin OTSVI ni DI no presentaron EL
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