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INTRODUCCIÓN

La utilización de marcapasos (MCP) y cardiodes-
fibriladores (CDF) aumentó considerablemente en las
últimas décadas, así como la incidencia de complicacio-
nes relacionadas con los mismos. Las infecciones aso-
ciadas a marcapasos (IMCP) se han comunicado con
una frecuencia variable que oscila entre 0,13 y 19,9% 1-3

y su incidencia aumentó en los últimos años en una
proporción mayor al incremento en la utilización de
MCP.2 Estas infecciones representan una grave compli-
cación debido a las dificultades inherentes a su manejo,
así como a la elevada mortalidad a la que se asocian, que
en promedio alcanza el 24%.3

PRESENTACIÓN DEL CASO

Se trata de un paciente de sexo masculino, de 32
años de edad, portador de MCP, que ingresa al hospital

por fiebre de 8 días de evolución acompañada de esca-
lofríos, palpitaciones, tos productiva y disnea progresiva
que llega a presentarse ante mínimos esfuerzos. Tres días
después de su internación presenta dolor a la inspira-
ción en la cara lateral del hemitórax izquierdo, obser-
vándose en la radiografía de tórax un infiltrado periféri-
co en tercio medio del pulmón izquierdo. 

Había estado internado 21 días antes para estudio
de un cuadro de fiebre intermitente de 2 meses de evo-
lución, acompañada de sudoración nocturna y pérdida
de 5 kg de peso.

En esa oportunidad se tomaron muestras seriadas
para hemocultivo, que fueron negativas, y en el ecocar-
diograma transtorácico se visualizó el catéter del MCP
en cavidades derechas con estructuras valvulares sin
alteraciones. En el urocultivo se obtuvo desarrollo de
Enterococcus faecalis, y se indicó amoxicilina 500 mg
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cada 8 h por vía oral, con lo que se obtuvo la desapari-
ción de la fiebre, por lo que fue externado con la indi-
cación de completar el tratamiento.

Veinte meses antes del cuadro actual se le había
colocado un MCP definitivo tipo DDD por un blo-
queo aurículoventricular completo de probable origen
chagásico. Por problemas de captura en el MCP, bradi-
cardia e hipotensión fue necesario colocar un MCP
transitorio y recolocar el definitivo 6 días más tarde. 

Exámenes complementarios: hemoglobina: 12g/dl,
leucocitos: 17.900/mm3, plaquetas: 123.000/mm3, velo-
cidad de eritrosedimentación (VES): 44 mm en la pri-
mera hora; glicemia: 134 mg/dl; uremia: 24 mg/dl; orina:
hematíes y células epiteliales aisladas. Microbiología:
hemocultivos (6 muestras) y urocultivo: negativos. 

Tomografía axial computarizada (TAC) de tórax:
se observa patrón “en vidrio esmerilado”, de morfología
triangular, subpleural, que compromete el segmento
inferior de la língula, el segmento apical y basal poste-
rior y lateral del lóbulo inferior izquierdo. Se observa un
vaso que se relaciona con el vértice de la opacidad (Figu-
ra 1).

Ecocardiograma transesofágico: dilatación mode-
rada de aurícula derecha, dilatación moderada ventricu-
lar derecha. En la cavidad auricular derecha se visualiza
una masa ecodensa de bordes irregulares que mide 35 x
14 mm y que está en relación con los electrodos del
marcapaso. Dicha masa es móvil y protruye al tracto de
entrada del ventrículo derecho (Figura 2). 

Ante la sospecha de endocarditis asociada a MCP
se inicia tratamiento antibiótico con vancomicina 2
g/día + gentamicina 240 mg/día, y cuatro días más
tarde es intervenido quirúrgicamente con circulación
extracorpórea, resecando la vegetación, el catéter y la
unidad generadora del MCP e implantando en forma
epicárdica un MCP tipo VVI. En el cultivo de la vege-
tación se aisló Staphylococcus coagulasa-negativo, meti-
cilino-resistente. La prueba de sensibilidad a los anti-
bacterianos se efectuó según las recomendaciones de
CLSI.4 Resultó sensible a amoxicilina/clavulánico, clin-
damicina, rifampicina y vancomicina. A los 14 días de
iniciado el tratamiento se suspendió la gentamicina y se
agregó rifampicina, continuando este esquema antibac-
teriano durante 45 días con buena evolución.

DISCUSIÓN

Se presenta el caso de un paciente con una endo-
carditis asociada a MCP de presentación tardía que ilus-
tra las dificultades diagnósticas y terapéuticas de esta
afección. El largo tiempo transcurrido desde la coloca-

ción del MCP hasta el inicio de los síntomas (19
meses), asociado a un estado general relativamente
bueno podría explicar que este diagnóstico no se haya
formulado en la primera internación. De este modo la
fiebre se atribuyó a otras infecciones (respiratorias, uri-
narias) teniendo en cuenta que los hemocultivos y el
ecocardiograma transtorácico resultaron negativos.

Las infecciones relacionadas a marcapasos (IMCP)
pueden categorizarse en dos grupos bien definidos:5

1. Infección limitada al bolsillo del generador de
impulsos y/o la porción subcutánea del electrodo.

2. Infección de la porción intravascular del elec-
trodo (con o sin compromiso de la unidad generadora),
denominada también endocarditis asociada a marca-
paso. 

En la serie referida por Arber y col. la mayoría de
las IMCP ocurrieron en el bolsillo del generador, mien-
tras que la endocarditis asociada a MCP se observó en
el 10% de los casos.6

Las IMCP pueden dividirse en tempranas (menos
de 12 meses) y tardías (más de 12 meses) de acuerdo al
tiempo transcurrido desde la colocación del MCP (o la
última manipulación quirúrgica) hasta la aparición de
los síntomas. Entre 27 y 36% de los pacientes se pre-
sentaron dentro de las 6 a 12 semanas. En las tempra-
nas, el corto tiempo transcurrido desde la implantación
del MCP sumado a la frecuente presencia de signos
locales de infección facilitaron el diagnóstico. En cam-
bio, en las formas tardías el retardo entre el comienzo de
los síntomas y el diagnóstico (de 5 a 8 meses) dificultó
el reconocimiento de la endocarditis asociada a MCP.7, 8

La contaminación bacteriana del catéter suele
adquirirse durante la colocación del mismo o con
menor frecuencia por vía hematógena. Organismos de
gran virulencia, como Staphylococcus aureus, causaron
principalmente las infecciones tempranas, mientras que
las tardías se debieron comúnmente a microorganismos
de menor virulencia como Staphylococcus coagulasa-
negativo, en particular Staphylococcus epidermidis. Da
Costa y col. demostraron, mediante métodos molecula-
res, que las bacterias que contaminaban la piel axilar en
el momento de la implantación del MCP eran las mis-
mas que provocaron infecciones luego de un período
que variaba entre 6 semanas y 16 meses.9

Luego de adquirida, la infección progresa desde el
sitio de inserción, a través de la superficie del catéter,
por el trayecto intravascular, colonizando la parte distal
del mismo y alcanzando el torrente vascular. Klug y col.,
en una serie de 105 pacientes que se presentaron con
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signos locales de infección, demostraron la contamina-
ción bacteriana de la porción intravascular del catéter en
79,3% de los casos.10 Esta fuerte correlación se observó
aun en ausencia de signos sistémicos de infección. 

Con menor frecuencia la infección pudo adquirir-
se por vía hematógena a través de la contaminación del
catéter durante episodios de bacteriemia originados en
infecciones del bolsillo del MCP o de otros sitios dis-
tantes. Camus y col. demostraron que las bacteriemias
por Staphylococcus aureus (BSA) originadas en sitios dis-
tantes y que se producen en un período cercano a la
colocación del MCP podían infectar el electrodo intra-
vascular.11 En contraste, algunas bacteriemias que se
desarrollaron meses o años después de la colocación no
colonizaron con tanta facilidad el catéter.

Para determinar la relación entre las BSA y las
IMCP, Chamis y col. evaluaron en forma prospectiva a
pacientes con MCP y bacteriemia y determinaron que
75% de las bacteriemias tempranas y 29% de las tardí-
as se asociaron a infección confirmada del dispositivo.12

Aproximadamente una semana después de la colo-
cación, la porción del cable en contacto con la íntima de
la vena, comienza a incorporarse dentro de su pared
quedando virtualmente embutido en una densa capa de
tejido fibroso endotelizado. Estos cambios protegen al
catéter de la adherencia bacteriana y también pueden
dificultar su extracción.

El principal factor predisponente de infecciones
fue la repetición de manipulaciones quirúrgicas sobre el

MCP, como la recolocación o el cambio de generador.5

Otros factores que aumentaron el riesgo de infección
fueron la hemorragia del bolsillo, las erosiones de la
piel, la presencia de catéteres endovenosos, el uso de
corticoides, la edad avanzada y enfermedades concomi-
tantes como la diabetes y las neoplasias. En cambio,
redujeron las infecciones el mayor cuidado de la asepsia,
la colocación en el quirófano en lugar de las salas de
radiología o de hemodinamia y la mayor experiencia del
operador.

No fue posible determinar la vía de contamina-
ción en el caso que comunicamos, pero es probable que
la manipulación durante la colocación del MCP transi-
torio sumada a la recolocación del definitivo hayan
favorecido la infección en el sitio de inserción. Como se
ha expresado, la ausencia de signos locales de infección
no descarta esta posibilidad. 

El microorganismo aislado en este caso es el más
comúnmente asociado a las endocarditis asociadas a
MCP. Las series comunicadas coinciden en que el
género Staphylococcus es el más común, siendo el res-
ponsable de aproximadamente 80% de las bacterie-
mias.8 Los organismos recuperados se distribuyen en
las siguientes proporciones: Staphylococcus coagulasa-
negativos (56%), Staphylococcus aureus (27%), Entero-
bacteriaceae (6%), Pseudomona aeruginosa (3%), Can-
dida albicans (2%) enterococos, Corynebacterium spp,
Listeria monocytogenes, estreptococos, y Aspergillus spp
(<1%).6

Figura 1: Imagen parenquimatosa subpleural, triangular y vaso con trombo en su interior relacionado con el vértice de la opacidad.
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Aislar bacterias de la microflora cutánea como
Staphylococcus coagulasa-negativos y distinguir su rol de
patógeno o contaminante constituye un frecuente dile-
ma diagnóstico. Las bacterias obtenidas de aspirados
percutáneos o de abscesos podrían considerarse patóge-
nos; en cambio, las obtenidas de heridas abiertas o de
accesos venosos son más difíciles de interpretar.13

Entre los síntomas del paciente durante su última
internación se destacan las manifestaciones pulmonares
con hallazgos compatibles con embolia de pulmón. La
presencia de síntomas consistentes con neumonía, bron-
quitis, absceso pulmonar o embolismo se han observado
en 20-45% de los pacientes con IMCP, especialmente en
aquéllos con infecciones tardías.6 Estudios con centello-
grafía han revelado hallazgos compatibles con embolias
en 34% de los casos de IMCP tardías.8

En la endocarditis asociada a MCP son habituales
los diagnósticos tardíos debido a que con frecuencia esta

posibilidad no se incluye entre los diagnósticos diferen-
ciales. En ocasiones son ignorados algunos datos orien-
tadores, por ejemplo fiebre recurrente atribuida a cua-
dros de bronquitis o hemocultivos positivos para S. epi-
dermidis que se interpretan como contaminaciones. En
otros casos el diagnóstico se descarta luego de realizar
exámenes complementarios insuficientemente exhausti-
vos, por ejemplo al considerar improbable una endocar-
ditis debido a la ausencia de signos en el ecocardiograma
transtorácico, como ocurrió en el caso que presentamos.

La sensibilidad del ecocardiograma transtorácico
(ETT) para el diagnóstico de endocarditis asociada a
MCP es baja y oscila entre 23 y 36%.14 El ecocardio-
grama transesofágico (ETE) permite una mejor obser-
vación del MCP, logrando una completa visualización
del mismo desde la vena cava superior al ventrículo
derecho. La sensibilidad de este método para identifi-
car vegetaciones en el electrodo oscila entre el 91 y el
95%.15

Debe considerarse el diagnóstico de endocarditis
asociada a MCP en pacientes portadores de MCP y fie-
bre no explicada por otro motivo. Se han propuesto
varios criterios diagnósticos, pero en la actualidad el
ETE es una herramienta fundamental para confirmar la
IMCP. Se ha establecido que cuando el ETE y los
hemocultivos son positivos, se logran identificar bacte-
rias en el catéter en el 83% de los casos.16 La necesidad
de un diagnóstico seguro se pone de manifiesto al con-
siderar que el tratamiento de una IMCP confirmada
requiere extraer todo el MCP, situación difícil ya que en
ocasiones la única manera de lograrlo es con cirugía a
corazón abierto. El aislamiento de microorganismos
compatibles con endocarditis en sangre o bolsillo del
MCP, sumado a la presencia de vegetaciones en las vál-
vulas cardíacas y/o en el catéter o en el endocardio en
contacto con el mismo permiten certificar el diagnósti-
co. Una de las principales dificultades se produce en
pacientes con MCP y bacteriemia demostrada, pero sin
clínica compatible ni hallazgos positivos en el ETE. El
manejo de esta situación es motivo de debate en la lite-
ratura ya que, en opinión de muchos autores 9, 11, 13, 14

ante una posible IMCP debería extraerse todo el siste-
ma. En la experiencia de Dumont y col. en casos con
hemocultivos positivos, ETE normal y ausencia de sig-
nos de infección en el bolsillo, la conservación del MCP
no se asoció a un mayor número de muertes ni recaídas
de la infección.17 

El tratamiento consiste en la extracción completa
del MCP y la administración de antimicrobianos acti-
vos frente a la bacteria responsable. Aun en aquellos

Figura 2: (a) Masa en relación con los electrodos del marcapaso.
(b) Masa móvil que protruye en el tracto de entrada del ventrí-
culo derecho.
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pacientes con una infección limitada al bolsillo del
generador es recomendable la remoción de todo el sis-
tema debido a la posibilidad de que la guía ya se
encuentre colonizada.17 Se ha descripto la persistencia
de la infección entre 17 y 77% de los casos en que sólo
se retiró el generador.18 Aunque se han comunicado éxi-
tos terapéuticos empleando solamente tratamiento anti-
bacteriano 19 la recaída es más probable, así como en los
casos en los que se efectúa la remoción incompleta del
MCP. Molina comunicó un 100% de fracaso en el
intento de curar la infección en los pacientes tratados
sólo con antibióticos.20 En cambio, todos los pacientes
en quienes se extrajo el MCP en su totalidad lograron la
curación. La extracción del catéter del marcapaso puede
ser técnicamente dificultosa como resultado de la neo-
endotelización y la formación de una vaina de fibroco-
lágeno sobre el mismo. Los MCP que han permanecido
en su sitio por períodos prolongados ocasionan mayores
inconvenientes para la extracción. Ésta puede realizarse
por vía percutánea mediante tracción manual. En caso
de dificultad puede recurrirse a la ayuda de estiletes
especiales. En manos expertas este abordaje puede
lograr la extracción completa en 81-93% de los casos.19

Existe el temor de que la extracción percutánea provo-
que embolización de material de la vegetación. Aparen-
temente este riesgo es mayor con vegetaciones de mayor
tamaño (>10 mm); sin embargo estas embolias suelen
carecer de repercusión clínica.8

La extracción quirúrgica se reserva para los casos
en los que la técnica percutánea no es posible o fracasó.
Esta opción es recomendable en casos de alteración val-
vular, vegetaciones de gran tamaño o MCP que llevan
períodos prolongados en su sitio, condiciones que se
observaban en el presente caso por lo que se escogió este

abordaje. Luego de la extracción, la colocación de un
nuevo MCP debe realizarse en un sitio diferente del
anterior. Un nuevo marcapaso epicárdico puede ser
insertado inmediatamente, particularmente si se han
extraído los electrodos por cardiotomía. También puede
ser utilizado un sistema transvenoso temporario sólo en
caso de que los hemocultivos hayan sido negativos y la
infección del endocardio esté controlada, proceso que
generalmente requiere de al menos dos semanas de anti-
bióticoterapia endovenosa. 

Para la elección de antibióticos debe contarse, en
lo posible, con el estudio de sensibilidad del germen ais-
lado. La terapia debe ser bactericida y administrase por
vía parenteral en casos de bacteriemia sospechada o con-
firmada. La duración del tratamiento debe individuali-
zarse para cada caso. En casos de bacteriemia, especial-
mente la debida a S. aureus, debe indicarse un mínimo
de 14 días luego de la extracción del MCP. Otros auto-
res proponen 4 semanas de antibióticos en esta situa-
ción. La vancomicina debe incluirse en los regímenes
empíricos debido a que las especies meticilino-resisten-
tes de Staphylococcus son frecuentes en este tipo de infec-
ciones.14

En conclusión, se comenta el caso de un paciente
con endocarditis asociada a MCP de presentación tardía
con el propósito de ilustrar las dificultades diagnósticas
y terapéuticas. Se destaca la importancia de sospechar
este diagnóstico en todo paciente portador de MCP y
con fiebre no explicada. En estas circunstancias es nece-
sario realizar hemocultivos seriados y ecocardiograma
transesofágico para mejorar la sensibilidad diagnóstica.

(Recibido: octubre de 2006. Aceptado: diciembre de
2006)
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Un avión es un sitio magnífico para poder hacer dieta. 
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