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Endocarditis por infección de catéter marcapasos definitivo
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RESUMEN

La infección de los catéteres marcapasos cardíacos definitivos (MCD) es una complicación
poco frecuente pero su presencia puede asociarse con septicemia, endocarditis infecciosa
(EI), embolias pulmonares o trombosis de las cavidades derechas. (1, 2) La severidad de
estas complicaciones hace necesaria la utilización de métodos de diagnóstico de alta sensibi-
lidad y especificidad. Se presenta el caso de un paciente, quien luego de un reemplazo de
marcapasos cardíaco definitivo evoluciona en forma tórpida y en quien el ecocardiograma
transtorácico (ETT), a pesar de tratarse de una alteración de cavidades derechas, es absolu-
tamente negativo y, en cambio, en el ecocardiograma transesofágico (ETE) se halló un com-
promiso bacteriano difuso de los catéteres. Siguiendo normas aceptadas en la actualidad se
procedió al retiro del sistema mediante cirugía cardíaca a cielo abierto y circulación
extracorpórea (CEC) y a la implantación de un MCD con electrodo epicárdico. En esta pre-
sentación se destaca la importancia tanto del ETE en el diagnóstico de esta patología como
de la implementación de una terapéutica agresiva.
REV ARGENT CARDIOL 2003; 71: 122-125.

Marcapasos - Endocarditis infecciosa

Unidad de Cardiología, Hospital Santojanni - Buenos Aires, Argentina

Palabras clave >

INTRODUCCION

La prevalencia de infección por cable de marcapasos
(MCP) oscila entre el 0,31% y el 7% según las series
publicadas. (2) La infección puede afectar el genera-
dor, el catéter o ambos. Cuando es afectado el catéter y
el tratamiento se basa en ATB solamente, la mortali-
dad puede llegar al 32%. El tratamiento de elección
será la extracción de todo el sistema (catéter y MCP) y
terapia antimicrobiana luego de su retiro. (3, 4, 9-13)

CASO CLINICO

Paciente de 78 años que presenta el antecedente de
implante de MCP definitivo realizado hace 21 años
por bloqueo auriculoventricular completo, con recam-
bios de generador en varias oportunidades por infec-
ción de bolsillo.

Se realizó un último recambio en diciembre de 1999
por generador agotado. Se da de alta con buen sensado
y estimulación de ambas cámaras (DDD).

Evoluciona con varios episodios febriles y es trata-
do con diferentes terapias antibióticas con resolución
temporaria.

En marzo de 2000 ingresa en nuestro hospital con
mal estado general, febril, asténico, adinámico.

Examen físico: febril (39°C), sin signos de insu-
ficiencia cardíaca, se auscultan primero y segundo rui-
dos variables, normotenso, pulso regular, igual, fre-
cuencia de 75 por minuto. Eupneico, murmullo
vesicular conservado, sin ruidos agregados.

Electrocardiograma: ritmo de MCP, frecuencia
de 75 por minuto.

Radiografía de tórax: ligero agrandamiento
ventricular izquierdo.

Ecocardiograma transtorácico (ETT): a pesar
de haberse efectuado un análisis detenido de las imá-
genes en búsqueda de signos compatibles con endo-
carditis infecciosa (EI), resulta negativo al respecto.

Ecocardiograma transesofágico (ETE): se evi-
dencian imágenes compatibles con vegetaciones en
ambos catéteres (Figuras 1 y 2), múltiples, disemina-

Recibido: 3/2002
Aceptado: 6/2002
Dirección para separatas:
Marta Gorocito. Boyacá 2249 - D.A.
(1416) Buenos Aires, Argentina
e-mail: mgorocito@itromed.com.ar

Fig. 1. Visualización por ETE, corte transversal 0° de imágenes
compatibles con vegetaciones localizadas en catéteres
intracavitarios.
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ABREVIATURAS

ATB Antibióticos
CEC Circulación extracorpórea
EI Endocarditis infecciosa
ETE Ecocardiograma transesofágico
ETT Ecocardiograma transtorácico
MCD Marcapasos cardíaco definitivo
MCP Marcapasos
VT Válvula tricúspide

Fig. 2. ETE, corte transversal 0°, que muestra múltiples vegeta-
ciones endocavitarias.

Fig. 3. Material necrótico y exudado fibrinoleucocitario. Fig. 5. Presencia de grampositivos en macrófagos.

Fig. 4. Presencia de bacilos grampositivos en macrófagos.

Se retiraron catéteres con vegetaciones múltiples,
de 5 cm de longitud aproximadamente; la válvula
tricúspide, el septum interauricular y el ventricular
se encontraban libres. Se implantó un MCP epicárdico
con generador abdominal.

El paciente evolucionó satisfactoriamente, se le dio
el alta y se le realizaron controles posteriores por con-
sultorios externos de cardiología.

En noviembre de 2000 se constata pérdida de cap-
tura del MCP, que obliga al control del sistema
epicárdico. Se realiza un nuevo implante de MCP DDD
endocavitario con buena evolución hasta la fecha (Fi-
gura 6).

das, móviles, cuyo diámetro es de alrededor de 3 cm
por 2,5 cm. No se constata compromiso de válvula
tricuspídea.

Laboratorio: hematócrito 30%, glóbulos blancos
26.900 por mm3, glucemia 0,90 g/L, urea 0,48 g/L,
ionograma normal, creatinina 1,10 mg/dl, proteínas
totales 6,96 g/dl, colesterol 173 mg/dl, fosfatasa alcalina
428 UI/L, bilirrubina total 0,53 mg/dl, bilirrubina di-
recta 0,18 mg/dl, TGP 17 UI/L, TGO 20 UI/L,
coagulograma normal, urocultivo negativo.

El paciente presentó seis hemocultivos seriados po-
sitivos para Staphylococcus epidermidis (Figuras 3, 4
y 5).

Se realizó interconsulta con infectología, que de
acuerdo con antibiograma comenzó con los siguientes
ATB: vancomicina 1 g cada 12 h y rifampicina 300 mg
cada 12 h. Se indicó el retiro de catéteres y generador.

Se realizó la extracción del generador y los catéte-
res por esternotomía mediana, con CEC (60 minutos,
sin clampeo).
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Fig. 6. ECG. Ritmo de MCP, captura 100%, poscirugía (MCP
epicárdico).

miento percutáneo de las mayores de 10 mm con ciru-
gía cardíaca con CEC.

Otro estudio importante para considerar es el
centellograma de ventilación / perfusión para el diag-
nóstico diferencial entre infarto de pulmón versus
neumonía, ambas complicaciones por embolias sépti-
cas, que representan el 20% a 30%. (6, 11)

El tratamiento tiene distintos enfoques terapéuti-
cos; (9-12) hay común acuerdo en la extracción del ge-
nerador de catéteres, además de un tratamiento anti-
biótico intravenoso que debe prolongarse durante 4 a
6 semanas tras la extracción. Existen diferencias sig-
nificativas cuando el tratamiento se realiza solamen-
te con ATB sin retirar los catéteres, que presenta una
mortalidad del 32%, contra el 13% cuando se efectúa
el retiro. Probablemente esto se explicaría en parte
por la escasa actividad de los ATB sobre los gérmenes
adheridos a la superficie del cable. La extracción de
los cables también tiene distintas opciones. Una de
ellas es el retiro de los catéteres por vía percutánea
intravascular. Los riesgos o complicaciones de este
método son la lesión mecánica de estructuras cardía-
cas, la diseminación de vegetaciones, la embolia
pulmonar séptica, el depósito de trombos sobre la vena
cava superior u otra, con flebitis secundaria, daño de
estructuras venosas y ruptura del cable. Además, no
permite la realización de procedimientos asociados,
como reparación de la VT, la extracción de verrugas o
trombectomía de cavidades derechas.

La otra opción es la cirugía abierta, que habitual-
mente se efectúa por esternotomía mediana con CEC.
Permite realizar una extracción completa bajo visión
directa, conlleva un riesgo menor de lesión de estruc-
turas cardíacas y de diseminación de vegetaciones. Per-
mite además realizar simultáneamente procedimien-
tos adicionales, como reparación tricuspídea y
trombectomía de cavidades derechas.

Si al paciente se le han retirado los catéteres y el
generador y sigue teniendo indicación de estimulación
cardíaca permanente, se puede implantar un sistema
epicárdico y eventualmente otro sistema en un segun-
do tiempo por vía transvenosa, que se realizará del
lado contralateral al de la infección previa.

CONCLUSIONES

Si bien en la literatura internacional no se dispone de
un número importante de casos para realizar compa-
raciones significativas, es de destacar que dentro de
las terapéuticas disponibles el tratamiento ATB y la
extracción de generador y catéteres son fundamenta-
les por la diferencia hallada en cuanto a mortalidad se
refiere (32% versus 13%).

Entre los métodos de extracción, cabe señalar la
cirugía abierta con CEC, que presenta buena evolu-
ción y la posibilidad de reparación de estructuras car-
díacas que pueden estar comprometidas en el mismo
proceso (VT, trombos), a diferencia de la extracción

DISCUSION

En la literatura actual, esta complicación se presenta
en el 0,13% a 7%. (11) Cabe destacar que la infección
puede afectar el catéter, el generador o ambos. La más
grave es la que compromete el catéter, ya que puede
originar complicaciones tan graves como neumonía,
endocarditis, embolia, trombosis, etcétera.

Este proceso debe sospecharse en todo paciente
portador de MCP (11) que presente fiebre, leucoci-
tosis, hemocultivos positivos y signos de embolia pul-
monar.

Staphylococcus aureus y epidermidis son los prin-
cipales microorganismos causantes de esta infección.
(1, 2, 4, 11-13)

El diagnóstico se realiza por ecocardiografía, con
una sensibilidad del 36% para el ETT y del 98% al
100% para el ETE. (4-8) Múltiples trabajos publica-
dos indican la alta sensibilidad de este método; ade-
más de detectar vegetaciones en el catéter, puede iden-
tificar alteraciones que comprometan la válvula
tricúspide (VT), el septum interauricular, el septum
interventricular y aportar mayor precisión en su me-
dición. (11, 12) Por ejemplo, la diferenciación que pro-
ponen algunos autores respecto del tratamiento al di-
ferenciar vegetaciones menores de 10 mm con trata-



ENDOCARDITIS POR INFECCION DE CATETER MARCAPASOS DEFINITIVO / Marta Gorocito y col. 125

percutánea intravascular, que se limitaría a vegeta-
ciones de menor tamaño (< 10 mm).

Es importante el aporte del ETE en el diagnóstico
diferencial, por su mayor sensibilidad frente al ETT y
su mejor definición en presencia de compromiso de
otras estructuras cardíacas.

SUMMARY

Endocarditis due to infection in a definitive
pacemaker catheter

The infection of definitive cardiac pacemaker catheters isn�t
a very frequent complication; nevertheless its presence can
be associated with septicemia, infective endocarditis and pul-
monary embolism or thrombosis of the right chambers. The
severity of these complications makes it necessary to use high
sensitivity and specificity diagnostic methods. We report the
case of a 78 years old male patient who evolved in torpid
form after an echocardiogram, although disturbances within
the right chambers were absolutely negative according to the
transthoracic echocardiogram. However, a transesophageal
echocardiogram showed a diffuse catheter�s bacterial affec-
tation. Following the current procedures accepted nowadays
the system was retired by means of cardiac surgery and ex-
tracorporeal circulation and a definitive cardiac pacemaker
with an epicardial lead was placed. In this report we under-
line the importance of the diagnosis of this pathology, as well
as of the transesophageal echocardiogram and also remark
the requirement of an aggressive therapy.
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