
INTRODUCCIÓN

En los pacientes portadores de marcapasos la infección
puede afectar al bolsillo del generador, los cables de marcapa-
sos y/o las estructuras cardiacas. Hablamos de endocarditis
del marcapasos cuando existen vegetaciones en la porción
intravascular del cable y/o su cultivo es positivo. Es una enti-
dad poco frecuente, recientemente se ha estimado una inci-
dencia anual de endocarditis de marcapasos de 1,83 casos por
millón de habitantes y 390 casos por millón de portadores de
marcapasos y la incidencia de endocarditis, independiente-
mente de la localización, en 2,59 casos por millón de habitan-
tes y 550 casos por millón de portadores de marcapasos (1). 

La endocarditis del marcapasos presenta una elevada morta-
lidad cuando es tratada sólo con antibióticos intravenosos, por lo
que se recomienda asociar la retirada completa del sistema,
cable y generador (1,13,15). La extracción del marcapasos pue-

de realizarse mediante técnicas percutáneas o cirugía. La inter-
vención quirúrgica debe considerarse cuando tiene dos o más
cables, lesiones tricúspides, marcapasos con más de un año y
vegetaciones grandes (2,4,8). Presentamos una serie de 6 endo-
carditis del marcapasos en los que se retiró el cable mediante
cirugía y se reimplantó, en el mismo acto, un sistema epicárdico.

CASOS APORTADOS

Análisis retrospectivo de las endocarditis en portadores de mar-
capasos entre enero de 1989 y diciembre de 2003. Todos los casos
fueron reevaluados según los criterios de Duke para el diagnóstico de
endocarditis, siendo clasificados como endocarditis definitiva, posi-
ble o rechazada (4,5).

Se definió endocarditis del marcapasos definitiva como la pre-
sencia de vegetaciones en al menos un cable mediante ecocardiogra-
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RESUMEN
La endocarditis del marcapasos es una complicación poco frecuente

pero grave. La forma más frecuente de presentación es como síndrome
febril y/o bacteriemia por gérmenes gram positivos. Dos elementos claves
para el diagnóstico son los hemocultivos y el ecocardiograma. Se realiza un
análisis retrospectivo de los pacientes con endocarditis del marcapasos
ingresados en el Servicio de Medicina Interna de nuestro hospital entre
1989-2003. Se incluyeron 6 pacientes. En este estudio la manipulación
repetida del sistema y la diabetes mellitus fueron los factores de riesgo más
frecuentes. Los microorganismos más frecuentemente implicados fueron
los Staphylococcus spp. A pesar de la menor sensibilidad del ecocardiogra-
ma transtorácico, en manos expertas puede mejorar su rendimiento, en esta
serie se sitúa en el 66%. Se realizó extracción mediante cirugía extracorpó-
rea e implantación de un nuevo sistema en la misma intervención en todos,
sin ningún caso de recidiva y con una mortalidad del 17%. 
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ABSTRACT
Pacemaker endocarditis is a rare but serious complication of perma-

nent transvenous pacing. The most common presentation is fever syndrom
or gram positive bacteremia. For the diagnostic it is important to per-
formed blood cultures and an echocardiography. A retrospective study
included the cases of pacemaker endocarditis diagnosed in the Internal
Medicine Department of our Hospital between 1989-2003. Six patients
were included. Repeated manipulation of the system and diabetes were the
most frequent risk factors. The most frequently detected causative microor-
ganisms were Staphylococci. In spite of the low sensitivity of the transtho-
racic echocardiography in expert hands it can improve, in this series it
places in 66 %. Surgical treatment with cardiopulmonar bypass and
implantation of a new system was performed in the same intervention in all
patients. None relapsed and the overall mortality was 17%.
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fía transtorácica o transesofágica o si el cultivo del cable intravascu-
lar era positivo. Se consideró endocarditis precoz cuando había pasa-
do menos de 2 meses desde la implantación y/o manipulación del sis-
tema y tardía cuando había pasado más de 2 meses.

Se recogieron la edad, sexo, factores de riesgo, características
clínicas, resultados microbiológicos, estudios ecocardiográficos, tra-
tamiento y evolución. 

Durante el periodo del estudio se diagnosticaron a 8 portadores
de marcapasos de endocarditis, de los cuales uno no se incluye en
este estudio por no cumplir los criterios de Duke. Un caso presentaba
endocarditis valvular protésica aórtica y seis endocarditis del marca-
pasos, que fueron clasificadas cinco como definitivas y una como
posible ya que presentaba bacteriemia persistente por S. epidermidis
sin otro foco. Las características de los casos con endocarditis del
marcapasos se describen en la tabla I. 

La edad media fue de 71 años (rango 63-79 años). Cinco eran varo-
nes y dos mujeres. La forma más común de presentación fue como
endocarditis tardía y el síntoma más frecuente la fiebre. Los hemoculti-
vos fueron positivos en el 85,7% de los casos, en la endocarditis del
marcapasos que resultaron negativos se habían retirado tras iniciar tra-
tamiento antibiótico y se aisló un S. aureus en el cultivo de la herida. En
los hemocultivos de la endocarditis valvular protésica se identificó un
Enterococcus spp. El ETT fue diagnóstico en el caso de endocarditis
valvular protésica y en el 66% de las endocarditis del marcapasos, en 2
casos se objetivó afectación de la válvula tricúspide y en ningún caso de
cámaras izquierdas. En todos se realizó la extracción quirúrgica del sis-
tema después haber iniciado el tratamiento antibiótico intravenoso (ran-
go: 8-76 días), con implantación en el mismo acto de un marcapasos
epicárdico. En el caso número 1 no se le pudo retirar el sistema comple-
tamente y en el postoperatorio desarrolló un síndrome de cava superior.
El caso número 5 falleció en el postoperatorio como consecuencia de
un shock cardiogénico (mortalidad: 17%). 

DISCUSIÓN

La endocarditis del marcapasos es una entidad poco frecuen-
te con una incidencia anual de 1,83 casos/millón habitantes y
390 casos/millón portadores de marcapasos (1) y una prevalen-
cia, en las series más recientes, del 0,5 al 5,7% (2,4-6,10). Los
factores de riesgo pueden clasificarse en aquellos relacionados
con el marcapasos (colocación complicada, hematoma del bolsi-
llo del generador, manipulaciones repetidas) y los que dependen

del huésped (edad, diabetes, fármacos inmunosupresores, IRC,
neoplasias) (1-8,12,14-16). En nuestra serie la mayoría de los
casos presentaban algún factor de riesgo, siendo los más fre-
cuentes las manipulaciones múltiples y la diabetes mellitus. 

Los microorganismos más frecuentemente implicados son
los Staphylococcus spp., responsables de más del 70% de los
casos (1-8,10-14). Otros gérmenes causales son Streptococcus
spp., Enterococcus spp., bacilos gram negativos y hongos, fun-
damentalmente Candida spp. (1-7,10-13). En nuestra serie el
66% de los casos fueron producidos por Staphylococcus spp y
confirmando lo descrito en la literatura, en la endocarditis del
marcapasos precoz el agente más frecuente fue el S. aureus y en
la tardía el S. epidermidis (1-6,8,10). En los pacientes con mar-
capasos y prótesis valvular el germen más frecuente es Strepto-
coccus spp. y Staphylococcus spp. sólo son responsables del
18,2% de los casos (1). En el caso que notificamos la infección
fue producida por un Enterococcus spp. 

La endocarditis del marcapasos se puede clasificar como pre-
coz o tardía en función del tiempo transcurrido desde la implanta-
ción y/o la última manipulación. La forma precoz representa
aproximadamente un tercio de los casos, suele manifestarse en
las dos primeras semanas con fiebre y signos inflamatorios loca-
les (1,4,5,7,9,10). La forma tardía es la más frecuente, general-
mente tiene un curso subagudo, y se presenta como un síndrome
febril sin foco (1,5-7) y/o bacteriemia por gérmenes gram positi-
vos (9). Nuestros pacientes consultaron todos por síndrome febril
y sólo uno tenía signos inflamatorios sobre la bolsa del genera-
dor. La concurrencia de esplenomegalia, nuevo soplo cardíaco o
fenómenos vasculares embólicos sistémicos es rara (3,6,7). No
obstante, se producen embolias pulmonares en el 30 al 40% de
los casos que generalmente son poco sintomáticas y bien tolera-
das (1,2,4,7,10), que algunas veces son la forma de presentación
como ocurrió en uno de nuestros casos. La baja frecuencia de
fenómenos vasculares embólicos del lado izquierdo puede ser
explicada por el hecho de que la infección afecta predominante-
mente al corazón derecho (6,7). 

Está descrito en la literatura que el ETE es la prueba de ima-
gen de elección para el diagnóstico de la endocarditis del marca-
pasos (2-5,7-11,14-17). El ETT presenta una sensibilidad menor
del 30% (2,4-7,10,11), que en alguna serie llega al 54% (6),
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CARACTERÍSTICAS DE LOS PACIENTES CON ENDOCARDITIS DEL MARCAPASOS

Caso 1 Caso 2 Caso 3 Caso 4 Caso 5 Caso 6

Edad 63 70 79 73 65 79

Factor de riesgo Manipulaciones IRC No Manipulaciones DM, catéter DM

Síntomas Fiebre Fiebre, supuración Fiebre, embolismo Fiebre Fiebre Fiebre
en herida quirúrgica pulmonar

Precoz/Tardía Tardía Precoz Tardía Tardía Tardía Tardía

Hemocultivos Corynecbacterium Negativos S. coagulasa S. epidermidis S. aureus S. agalactiae
negativo meticilin-resistente

ETT/ETE ETT: + ETT: - ETT: + ETT: - ETT: + ETT: +
ETE: + ETE: -

Evolución Trombosis de cava Curación Curación Curación Exitus Curación
Curación

IRC: Insuficiencia renal crónica. DM: Diabetes mellitus. ETT: Ecocardiograma transtorácico. ETE: Ecocardiograma transesofágico.

TABLA I
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mientras que el ETE diagnostica aproximadamente el 95% de
los casos (2,4-6,11). Su superioridad se fundamenta en que no se
afecta tanto por las reverberaciones del cable, permite visualizar
todo el sistema desde la cava superior a la aurícula derecha, así
como medir con exactitud el tamaño de las vegetaciones
(16,17). No obstante, la ausencia de vegetaciones en el ETE no
excluye el diagnóstico de endocarditis y en los casos con eleva-
da sospecha clínica se recomienda repetirlo al cabo de una sema-
na (11,17). Llama la atención en nuestra serie la elevada sensibi-
lidad del ETT, que objetivó la presencia de vegetaciones en el
66% de los casos, en tres casos sobre el cable y en otro en la
aurícula derecha. Este porcentaje es ligeramente superior al 54%
notificado por Arber et al (6) y podría explicarse por el hecho de
que en nuestro centro la ecocardiografía es realizada por cardió-
logos especializados en esta técnica. En las diferentes series se
describe afectación de la válvula tricúspide en el 17 al 32%
(1,2,4,6-8, 18) y del corazón izquierdo en el 7 al 18,2% de los
casos (1,8,11). En nuestra serie se objetivó afectación tricúspide
en dos casos y no se evidenció afectación de cámaras izquierdas.

El tratamiento de elección consiste en la administración
parenteral de antibióticos, durante 4 a 6 semanas, y la retirada
del marcapasos, generador y cables, ya que el tratamiento con-
servador se asocia con una mayor mortalidad y más riesgo de
recidiva (1-15). En los portadores de marcapasos casos con
bacteriemia, cuando el ETE es normal y no hay signos de infec-
ción local, algunos autores recomiendan el tratamiento médico
prolongado ya que no se observa un aumento de la morbimorta-
lidad (1,6,10). Sin embargo, Chamis y cols. (9) indican la retira-
da del marcapasos en las bacteriemias por S. aureus, debido su
elevada asociación con endocarditis, cuando hay evidencia clí-
nica o ecocardiográfica de endocarditis, no hay evidencia de
endocarditis pero no se identifica la fuente de la bacteriemia y si
recurre la bacteriemia tras el tratamiento. 

La extracción del sistema puede realizarse mediante técni-
cas percutáneas o cirugía. La intervención quirúrgica debe con-
siderarse cuando hay dos o más cables, lesiones tricúspides,
marcapasos con más de un año y vegetaciones grandes (2,4,8). 

La extracción mediante técnicas percutáneas tiene como
principales complicaciones la lesión de estructuras cardíacas y
la embolización de las vegetaciones (4,11,13). En un principio
se consideraron las vegetaciones >10 mm una contraindica-
ción relativa, ya que se creía que aumentaban el riesgo de
embolismos pulmonares (4). Posteriormente varios autores
realizaron la extracción de vegetaciones de hasta 23 mm sin
un incremento de las complicaciones (2,4,11). Meier-Ewert y
cols. (13) comunican que aunque las embolias son más fre-
cuentes en las vegetaciones mayores de 15 mm, estas no afec-
tan a la supervivencia ni prolongan el ingreso hospitalario. 

La extracción quirúrgica se realiza mediante toracotomía y
circulación extracorpórea y tiene menor riesgo de dañar las
estructuras cardiacas y de embolización (4). Se asocia a una
mortalidad del 12,5 al 21% (4,6,7) que en alguna serie llega al
40% (2), aunque también es cierto que generalmente se ope-
ran a pacientes con vegetaciones de mayor tamaño y en peor
estado general. En nuestra serie, en todos los casos, se realizó
la extracción mediante cirugía y se implantó un marcapasos
epicárdico en el mismo acto. La infección no recidivó en nin-
gún caso, un paciente falleció en el postoperatorio por shock
cardiogénico (mortalidad 17%) y en otro procedimiento no
fue posible la retirada completa del material y en el postopera-
torio se produjo una trombosis de la vena cava.

El marcapasos se reimplanta, en el lado contralateral,
cuando el paciente está afebril y lleva al menos 10 días sin
bacteriemias tras iniciar el tratamiento antibiótico, que se
mantiene durante 2 a 4 semanas (1,3,4,6,7,10,12). Otra
opción es colocar un sistema epicárdico, que suele utilizarse
cuando la extracción es mediante cirugía (10), o un marcapa-
sos temporal externo (3), que es preferible reservarlo para los
pacientes inestables ya que tiene un riesgo elevado de rein-
fección. 

En resumen la endocarditis sobre marcapasos es una enti-
dad clínica que debe tenerse en cuenta en todo paciente porta-
dor de marcapasos que consulte por fiebre siendo dos elemen-
tos claves la realización de hemocultivos y de ecocardiograma.
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