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INTRODUCCION
INFECCIONES RELACIONADAS CON MARCAPASOQS

Conceptos, epidemiologia y patogenia

La infeccién postimplante de marcapasos a la que Fur-
man serefirieraen 1991 «como lacomplicacion masletal de
losimplantes de marcapasos» tiene unafrecuenciasegun las
series mas frecuentes del 1% al 7% (1-3).

Lainfeccion postimplante se puede dividir en:

1) infecciones del generador exclusivamente, que es la
maés frecuente, se produce durante €l implante y se
manifiesta por dolor, eritema, fluctuaciony aveces
supuracion purulentaatravés delaheridaquirdrgica
no completamente cerrada o a través de un trayecto
fistuloso.

2) infeccion del generador y los electrodos, cuando la
infeccion del generador progresa através del catéter
y llega al torrente vascular. Se constata fiebre, dete-
rioro del estado general y en ocasiones complicacio-
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nes como trombosis venosa profunda, embolismo
séptico y shock séptico, alcanzando una mortalidad
del 40% si no se procede en formarapiday adecuada.

3) infecciondel catéter exclusivamente, queeslamenos
frecuente, ya que los mismos comienzan a ser
recubiertos por neoepitelio y fibrosis desde su im-
plante, lo quedificultasu colonizacion desde un foco
distante pasados los tres meses.

En los portadores de estos dispositivos, la endocarditis
debe considerarse como la evidencia de que lainfeccion ha
excedido loselementos del dispositivoy se asientatambién
sobre el tejido endocardico, en general la zona donde se
ancla €l catéter, aunque también puede comprometer la
vévulatrictuspide eincluso lasizquierdas (siembraadistan-
ciaquesuperalabarrerapulmonar, o atravésde un foramen
oval permeable).

Es més frecuente en el hombre, debido probablemente a
un mayor nimero de implantes que en la mujer. No hay
cardiopatia en particular que predisponga a la misma, €l
factor general predisponente més frecuente es la diabetes.
Entre otros atener en cuentaestan las neoplasias, el alcoho-
lismo, tratamientos con corticoides, insuficiencia renal y
anticoagulantes(por el riesgo queel paciente presente hema-
toma posquirdrgico que luego se infecte).

Los factores locales a tener en cuenta por que pueden
favorecer lainfeccion serian el hematoma posquirdrgico en
el bolsillo donde se aloja € generador, la infeccion de la
herida quirargica, lainfeccion del bolsillo del generador, y
laerosion o necrosis del mismo. Por dltimo, tambien deben
considerarse como predisponentes alainfeccion, el recam-
bio del sistema o parte del mismo en mas de una ocasion, y
lapresenciadeuno o méscables, si esténinfectados, y fueron
abandonadossinintentar retirarl os, o sehanrotoenel intento
de la extraccion (3).

Patogenia

L os mecanismos relacionados con la endocarditis sobre
marcapasos son tres:

1) contaminacion local en el momento del implante de
un marcapasos, puede afectar al generador, €l catéter
0 aambos, medidas de asepsiainadecuadasy lafalta
de experiencia en el operador, favorecen este meca-
nismo.

2) laerosion o necrosis del bolsillo del generador o de
lapiel adyacenteal electrodo, en ocasioneslaexterio-
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rizacién del generador y /o catéter, estacomplicacion
sevefavorecidapor unatécnicaquirdrgicainadecua-
da, sitiosdeimplanteinadecuados, estado nutricional
del paciente y tamafio del generador (con la evolu-
cion delossistemas en cuanto atamario y formaesen
la actualidad poco frecuente).

3) infeccién secundaria por via hemat6gena.

Delostresmecanismosexpuestoslacontaminaciondela
herida quirdrgica es en la actualidad el mecanismo mas
frecuente (3).

Microbiologia

Como ocurre en otros tipos de endocarditis, en la endo-
carditis sobre marcapasos es fundamental conocer su perfil
microbiol 6gico: gérmenes causales, sensibilidad alos anti-
bi 6ti co eimportanciadiagnosticadelasmuestrasanalizadas.

Como enlamayoriadelasendocarditissobreproétesislos
gérmenes gram positivos son responsables del 80% de las
infecciones sobre marcapasos, el SAureus predominaen los
casos agudos, mientras que los estafilococos coagulasa ne-
gativos predominan en la mayoria de las tardias. Otros
microorganismos que son mucho menos frecuentes pero
deben tomarse en cuenta son las enterobacterias (6%-8%),P
Aeruginosa ( 3%-5%),C Albicans (1%-2% ).Otras especies
de enterococos, estreptococos, Corynebacteriun y Aspergi-
[lus, fueron encontrados como causales hasta en un 1% en
diversas series de laliteratura (3).

Diagndstico

Las endocarditis sobre marcapasos pueden clasificarse
en agudas o cronicas, segun el tiempo transcurrido entre la
colocacién del marcapasos o realizacion de procedi mientos
sobre el sistemay laaparicion delos sintomas. Paraalgunos
autores, la endocarditis aguda se presenta cuando |l os sinto-
mas aparecen en las primeras seis semanas después del
ultimo procedimiento sobre el sistemadel marcapasos. Para
otrosautores, enlostresprimerosmeseso entrelostresy seis
meses. Enlaagudapredominael SAureus,y enlacronicalos
estafilococos cuagulasa negativos.

En pacientes portadores de un marcapasos, debe sospe-
charse la posibilidad de endocarditis si presentan episodios
de fiebre, escalofrios, en especial si estan asociados a una
bacteriemia estafil océccica continua sin otro foco de sepsis
alternativo. Laconfirmacion se basa en tres puntos bési cos:
microbiologia (hemocultivosy cultivos de todo el material
protésico), histologia (cirugia o necropsia) y ecocardiogra-
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fiatransesofagica.

En algunas series hasta un 13% de los pacientes no
cumplieron el criterio de endocarditis definitiva de la Uni-
versidad de Duke, sobre todo aquellos con hemocultivos
negativos. Por o queparadiversosautores, €l disefio deestos
criterios no se gjustaa |os pacientes con endocarditis sobre
marcapasos y deberian modificarse, incluyendo conceptos
clinicos como sintomas locales e infecciones pulmonares,
actualmente no se hallegado a un consenso (3).

L as manifestaciones clinicas dependen del tipo deinfec-
cion (del generador, generador y catéter o de los catéteres),
tipo de implante (endocavitarios o epicardicos), microorga-
nismo implicado y complicaciones que sucedan.

L as infecciones precoces suelen estar acompafiadas de
sintomaslocal espor infeccion del generador: dolor, eritema,
fluctuacién y/o supuracion. La fiebre puede ser de escasa
entidad y los hemocultivos no tienen mucha rentabilidad si
el proceso no se extiende al cable, si esto sucediese debe
proceder a intervenir para su control: limpiezay debrida-
miento del bolsillo, recambio del generador, recolocacionen
sitio diferente. Se debe tener en cuenta, que a veces €
diagnéstico de infeccion puede no establecersey €l cuadro
catal ogarse como decubito, extrusion o rechazo. Debetener-
se en cuenta que, Si bien el tratamiento puede parecer
efectivo al principio no es infrecuente que reaparezcan 10s
sintomas locales (especialmente sucede con gérmenes de
baja virulencia como estafilococos cuagul asa negativos).

También se acompafian de otros sintomas o signos sisté-
micos: fiebre alta, continua o episddica (80-100%), escal o-
frios (75-84%), trombosis venosas ( 25-35%) o disemina-
cion a distancia (Ej. una espondilitis). Como en ciertas
ocasiones | os sintomas | ocal es pueden no aparecer o ser de
escasarelevanciay solo manifestarselossistémicos, nosele
daimportancia al procedimiento efectuado y se busca otra
causadeinfecciony seretrasa el diagnostico y tratamiento,
por lo que muchasinfecciones consideradastardias presen-
taron sintomas mucho antes que fueron subval orados.

Leucocitosis, eritrosedimentacion elevada, microhema-
turia 'y anemia, son hallazgos frecuentes. Los infiltrados
radi ol 6gi cospul monaresen paci entescon marcapasos, acom-
pafiados con fiebre y sin foco infeccioso aparente deben
dertar sobre posible endocarditis sobre marcapasos. Fre-
cuentemente, el embolismo pulmonar eshientolerado, sien-
do escasos | 0s pacientes que cursan con insuficienciarespi-
ratoria, respondiendo en general favorablemente a trata-
miento con antibi6ticos por viaenteral con resolucion dela
sintomatol ogia pulmonar.

El compromiso delavalvulatriclspide es masfrecuente
en aquellos casos con curso clinico muy prolongado (4). La
insuficiencia tricuspidea es una complicacién conocida del
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catéter marcapasos, queinterfiereconlacoaptacion correcta
delasvalvastricuspideasy produce unaleve regurgitacion,
cuando la infeccién del cable se extiende a las valvas la
insuficiencia suele ser mas severa, pero €l soplo de insufi-
ciencia tricuspidea, frecuentemente falta en ambos casos.
También se describieron casos de estenosistricuspidea(5).

Esdeimportancialaextraccion dea menosseismuestras
de hemocultivos y también muestra de todo el sistema del
marcapasos, |a demostracion de vegetacion sobre el catéter,
es diagnostico definitivo de endocarditis sobre marcapasos,
también lo es el aislamiento de microorganismos sobre €l
catéter, siempre que el mismo no hayasido retirado por via
percutaneaatravés de unabol sade generador infectada (3).

Ecocardiografia

Esdegranimportanciaparael diagndstico deendocardi-
tis sobre marcapasos, especialmente €l transesofagico. Su
objetivo es detectar la presencia de vegetaciones en €
segmento intracavitario del catéter marcapasos. La ventaja
del ecocardiograma transesfégico sobre € transtoracico se
basa en que la mala ventana toracica de algunos pacientes
dificulta la deteccion de estructuras pequefias como las
vegetaciones, |as reverberancias producidas por los cables
del marcapasos (sobretodo si hay mas de un catéter) dificul-
tan ladeteccion delas vegetaciones por €l método transtoréa-
cico, y por ultimo laauriculaderechay laentradadelavena
cavasuperior, donde selocalizan preferentemente las vege-
taciones se exploran mejor con lamodalidad transesof &gica.

Ademés, permite el estudio de la morfologiay funcién
de la vélvula triclspidea y €l endocardio mura de las
cavidades derechas. Sin embargo, un ecocardiograma tran-
sesof &gico negativo no descartalapresenciadeinfeccion del
cable, pues las vegetaciones pueden ser pequefias'y no ser
detectadas o estar en una zona alta de la vena cava superior
y no ser vistas. Por lo tanto, si clinicamente persiste la
sospecha, es prudente realizar dias después un nuevo estu-
dio, sobre todo en los casos agudos.

Por ultimo se debera tener en cuenta el diagnostico
diferencia con trombos y filamentos de fibrina «fibrin
strands», adheridos al cable, estos Ultimos son estructuras
filiformesde menosde5mmdelongitud adheridasal catéter,
no tendrian mayor relevanciaclinicaen el caso de marcapa-
sos. Sélo se deben tener en cuenta parano confundirlos con
vegetaciones.

Por eso en toda sospechade endocarditis sobre marcapa-
sos, el ecocardiograma transesof agico se debe ef ectuar para
lograr un diagndstico correcto y caracterizar en forma co-
rrectalaslesiones (3,5).
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Gamagrafia con Galio

Pocas veces es necesaria, es Util en caso de sospecha
clinicay ecocardiograma transesof agico negativo, realizan-
dola antes de cualquier otro procedimiento local, pues las
zonas lesionadas pueden dar fal sos positivos hastadiez dias
después de laintervencion (3).

Tratamiento

En general se estade acuerdo en que el tratamiento debe
comprender laretiradadetodo €l sistema(cabley generador)
ademéas de un tratamiento con antibi6ticos que debe prolon-
garsedecuatro aseissemanasdespuésdelaexplantacion. Si
bien en trabajos puntuales no hay diferencia significativas
entre el tratamiento conservador (antibiGticos sin retirada
del sistema) y el agresivo, teniendo en cuentalos resultados
devariasseries, esclaramente superior laposicion agresiva,
conun 13% demortalidad contraun 32% delaconservadora.
Esto se debe probablemente ala pobre actividad bactericida
delosantibidticos sobrelos gérmenes adheridos alasuper-
ficiedel cable. Por lotanto, unavez realizado el diagnostico
se deberetirar €l sistemadel dispositivo, indicacién clase 1
de la NASPE (North American Society of Pacing and
Electrophysiology).

La extraccion del catéter de un marcapasos infectado
puederealizarse dedosformas: percutéaneay quirdrgica. Por
la via percutanea se puede redlizar por traccién manual,
mediante contrapeso o atravésde dispositivosintravascula-
res: vainas de contratraccion, cestade Dotter, catéter pigtail,
forceps intravascular, 1azos introducidos a través de vena
femoral o yugular, estiletes de fijacion y més recientemente
con vainas de laser.

Si el tiempo de implante esinferior a seis meses es muy
probable que se consiga la extraccion por el método de
traccion. Se requiere adquirir experiencia en este tipo de
procedimiento, pues puede presentar severas complicacio-
nes como lesién de véavulatriclspide, o de estructuras
venosas, arritmias auriculares o ventriculares, rotura de
cable, diseminacion de vegetaciones con riesgo de embolis-
mo pulmonar séptico oflebitisenel trayectovenoso del cabl,
y aun otras més complejas como invaginacion del miocardio
auricular o ventricular, ablucién de un trozo muscular o
taponamiento cardiaco. Las vainas con | &ser utilizan lafoto
ablaciénenvez delafuerzamecanicay si bientieneventajas
sobre los métodos convencionales, no estéan exentas de
riesgo. Decualquier manera, cualquieraseael método quese
usa, la falta de experiencia del operador se traduce en €l
aumento de los riesgos por complicaciones. La extraccion
mediante cirugiaabiertaserealizapor esternotomiamediay
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concircul acion extracorporea, esteabordaje permiterealizar
la extraccion completa bajo vision directa, minimizando el
riego de dafiar estructurasy de diseminacion de vegetacio-
nes, permitiendo realizar otros procedimientoscomo repara-
cion delatricuspide o trombectomiade cavidades derechas,
pero es un procedimiento no exento de morbimortalidad,
siendo lamortalidad considerada en distintas seriesentre el
12.5% Yy el 16.7%.

L acomparacion entreambosmétodos (extracci on percu-
taneao quirdrgica) no puedellegar aconclusiones estadisti-
camente significativas por no disponer de un numero sufi-
ciente de pacientes, ni de poblaciones equiparables (en
general se operan pacientes con vegetaciones de mayor
tamarfio y en peor estado general. Se describi6 también una
técnicaquirdrgicasin circulacion extracorporeaque si bien
evitalamisma, conllevael riesgo delaextraccionincomple-
tay diseminacion de vegetaciones pues el cirujano no tiene
vision de lo que de lo que esta haciendo.

En nuestro pais, Mazzetti y col. (2006) presentaron la
experienciade doce afios de extracci6n de catéteres endoca-
vitarios de marcapasos o desfibriladores desde Julio/93 a
Julio/2005. Se trataron 364 pacientes, se extrajeron 542
catéteres de marcapasos con un tiempo de implantados de
65.1meses, (rango de 1 a 354 meses), por traccion simple
160,con un tiempo de implantados de 20.7 meses (rango 1-
174 meses), |os extractores se usaron en 382 catéteres, con
untiempo deimplantede 83.8 meses. Decardiodesfibrilado-
res se extrajeron 67 catéteres de 56 pacientes con una edad
entre 21 y 83 afios. Del total de 609 catéteres, la extraccion
fue completaen 591 (97%), delos cuales en 166 (27 %) fue
mediante traccion simple y en 443 (72.7%) con sistema de
extraccion.

La extraccion fue parcial en 14 de los 609 catéteres
(2.3%) aungue con éxito clinicoy sefracaso en 4 delos 609
catéteres(0.66%), considerando el éxito clinico delaextrac-
cion parcial laeficaciaglobal fue del 99.3%, en cuanto aque
via se debe utilizar en caso de endocarditis y presencia de
vegetaciones consideran que el punto de inflexion pasaria
por el tamafio de la vegetacion. Algunos autores opinan que
si superalos 15 mm deberiaindicarse cirugiay otros prefie-
renunaemboliapulmonar alascomplicacionesdelabomba.
En la serie ninglin paciente fue derivado a cirugia por su
endocarditis. Hubo vegetaciones de 40 mm y dos embolias
pulmonares que tuvieron buena evolucién con tratamiento
médico (2,3,6).

Profilaxis

Se debe efectuar una preparaci 6n prequirdrgica adecua-
da, el implante se debe realizar en la forma mas aséptica
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posible, laprofilaxis antibidtica es todavia hoy muy contro-
vertida, siendo dificil llegar a una conclusion definitiva en
base a estudios randomizados (3).

Endocarditis sobre desfibrilador automatico
implantable

Con respecto a la endocarditis sobre desfibrilador im-
plantable, se considera que la patogénesis, perfil microbio-
|6gico, caracteristicasclinicasy tratamiento essuperponible
alaendocarditis sobre marcapasos; de hecho hay series de
endocarditis sobre marcapasos que incluyen pacientes con
desfibrilador implantable (3).
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