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INTRODUCCION

Los avances en € disefio de los generado-
res y la smplificacién de la técnica de
implantacion de marcapasos (MP) han
b, _ permitido que la estimulacion eéctrica
508 . | cardiaca sea una préctica habitua en gran
NIVl numero de hospitaes. Traslaimplantacion
de un MP los pacientes pueden presentar diversas complica-
cionesdetipo médicoy quirtrgico (1-3), Entrelas complica-
cionesdetipo médico, lainfeccion eslamésfrecuente(4-6)y
aunque su incidencia parece haber disminuido debido a la
mejora en las técnicas quirlrgicas de implantacion, todavia
ocasionaunaimportante morbilidad y mortdidad ©).

EPIDEMIOLOGIA

En las seriesmés antiguas laincidencia de infeccion relacio-
nada con MP eramuy eevada, probablemente debido a que
entonces se usaban mas frecuentemente los MP con genera-
dores externos. Asi, en varias series publicadas entre 1967 y
1979 laincidencia de infecciones relacionadas con € uso de
MP permanentes, epicardicoso no, llegd aser del 16 % (7.8).
En las series més recientes la incidencia es notablemente
inferior, tanto en nimero absoluto como en porcentagje con
respecto d resto de otras complicaciones(®). Actual mente se
estimaque laincidenciade infecciones, tanto de labolsa del

generador como delos cables, oscilaentorno a 1-7% (9-11),
En nuestra experiencia, laincidencia actual de infeccion es
solodd 0.68%.

Lasinfeccionesdelos MP sepueden dividir deacuerdo ala
partedd sstemaque resultaafectado. Lasinfeccionesdelos
MP endocardicos pueden afectar a la bolsa subcuténea
donde va colocado d generador y alos cables. Lainfeccion
puede ser sdlo local 0 asociarse con bacteriemia, con 0 Sin
endocarditis concomitante. En una serie de 1789 implanta-
ciones primarias de MP, se observé infeccidn de labolsa del
generador en 1.06% de los pacientes (12), y Scully y cols.
comunicaron unacifrasimilar del 1.2% (13). Grogler y cols.
encontraron un 1% de incidencia de infecciones de los
cables en su trayecto subcuténeo, mientras que la porcion
intravascular de los eectrodos se infectd en @ 2% de los
casos (14), Laincidencia de bacteriemia fue del 1% en los
1235 casosen laseriede Morgan y cols. (19); otrosinvestiga-
dores han obtenido resultados similares (5816), La inciden-
cia de bacteriemia segiin Camus y cols. (17) oscila entre €
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0.2%y € 3% (18-27) y tiende a ocurrir mas frecuentemente
en pacientes que tienen M P temporal es endovenosos duran-
tevariosdiasantesdel implantedel sistemadefinitivo (8.15),

Laincidencia de la endocarditis relacionada con los MP es
bajay oscilaentre d 0.1-1.1% ©. Sin embargo, Craig en
unaserie (8 comunico unaincidencia de hastad 3.1 % de
endocarditis relacionadas con MP. En la serie de Arber y
cals, lamasimportante de laliteratura, la endocarditis supu-
s0 € 9.4% detodas lasinfecciones relacionadas con los Sis
temas de MP (29). Hay que tener en cuenta que laverdadera
incidencia de endocarditis no se conoce y podria ser que
haya sido infraval orada, ya que en ocasiones esta complica
cion sedescubre accidentalmente en laautopsia (29-31).

FACTORES DE RIESGO PREDISPONENTES
ALAINFECCION

Las infecciones relacionadas con los MP parecen ser més
frecuentes en pacientes ancianosy con enfermedades subya-
centes (16). En dgunas series se haresdtado la dtainciden-
cia de diabetes 0 neoplasa entre estos pacientes y muchos
de elos seguian tratamiento con esteroides 0 anticoagulan-
tes(32.33), Dadaladtaprevaenciade estosfactores entrelos
pacientes que precisan un MP, no hay certeza de que jue-
guen un claro papel predisponente alainfeccion (29).

Ademaés de estos factores generaes, una serie de factores
locales contribuyen a la gparicion de infecciones relaciona-
das con los MP, como son la gparicion de erosiones en la
bolsa cutanea dd generador; € desarrollo de hematomas
postoperatorios, de necrosis por presion sobre la pid que
cubre € generador; o de traumatismos sobre esta zona.
Scully y cols. estimaron que d menos e 5% delos pacientes
con MP permanentes desarrollan agun tipo de abrason
cutdneaen lapid gque cubre el generador y otro 1-2% sobre
la pid del trayecto subcutaneo de los eectrodos (13). La
mayoria de los autores consideran que la aspiracion de los
hematomas postquirtrgicos y @ uso de drenges puede
aumentar € riesgo de infeccion de un MP (12.34) 5 bien
otros no han confirmado estos datos (35).

El riesgo de infeccion de los MP epicardicos es superior a
de los endocavitarios. El grupo de Oldershaw encontré que
el 3,6% de los pacientes con MP epicardicos permanentes
desarrollaron infeccion, mientras que la incidencia fue del
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2% en | os pacientes con S stemas permanentes endovenosos
(36). Por otro lado, multiples estudios han sugerido que los
pacientes con M P permanentes tienen unamayor incidencia
deinfeccionestras d reemplazamiento o recambio del gene-
rador o de los cables que con la implantacion inicia 6. 9).
Asi, Kenndlly y Piller comunicaron que la incidencia de
infeccion era dd 1% cuando se redlizaba la primoimplanta-
cion, pero subiad 2% cuando se redlizaba d primer recam-
bio y del 6% cuando se redlizaban dos 0 més sugtituciones
(35). El grupo de Choo encontrd que € 66% de todas las
infecciones en su serie habian ocurrido en pacientes someti-
dos arecambios 0 segundos procedimientos(32). Sin embar -
0o, los datos de otros autores como Harstein y cols, no gpo-
yan edtaides, y otras series posteriores han demostrado que
la tasa de infeccion es gproximadamente la misma en las
colocaciones inicidles dd MP como en los procedimientos
de recambio del generador (37). El tamafio inferior de los
generadores en uso actuamente y la menor incidencia de
complicaciones locaes sobre la bolsa del generador que se
producen en la actuadidad pueden ser parcidmente los res-
ponsables de este hecho.

También parece que la incidencia de infeccidon es similar
entrelosMP mono y bicameraes(3s).

Algunos autores encuentran una incidencia mayor de infec-
cion de la que cabria esperar en pacientes que previamente
habian llevado un MP tempora (3240), Existe también con-
troversa con respecto d pape que podrian desempefiar la
existencia de cables abandonados en intervenciones anterio-
res por falo del sistema de estimulacion o por infeccidn, en
las que no se pudo extraer € eectrodo. Teodricamente, estos
cables podrian dar lugar a turbulencias que favorecerian €
desarrollo de depdsitos defibrina, |o que podriaconstituir un
medio de cultivo éptimo en caso de bacteriemia (4. Al pare-
cer, @ riesgo de infeccidn estaria determinado por la causa
que motivd @ abandono de los cables y |Ggicamente es
mucho mayor cuando existio infeccion previa de los cables
que no pudieron ser retirados(42-44),

PATOGENESIS DE LA INFECCION

El generador y los cables constituyen cuerpos extrafios que
disminuyen la capacidad dd huésped para erradicar los
microorganismos contaminantes. Los estafilococos parecen
sar particularmente capaces de adherirse a estos cuerpos
extrafios y formar microcolonias sobre las estructuras de
polietileno o de silicona que cubren € generador o loscables
(6.16), Ademés, estos organismos producen cantidades copio-
sas de un material amorfo, identificado como un residuo de
los exopolisacaridos de su glococdix. Este materia pegajo-
s0 (dime) acaba cubriendo a las células bacterianas y las
puede proteger contralos mecanismos locaesy |os agentes
antimicrobianos (45.46). Marrie y Costerton demostraron que
los estafilococos coagulasa-negativos recuperados de los
pacientes con infeccion de la bolsa del MP produjeron mas
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cantidad de este materid que las cepas que infectaban dife-
rentes tipos de catéteres intravenosos (47). Ademés, la bolsa
del generador suele rodearse de un tejido fibroso avascular
que disminuye la defensa del huésped a la contaminacion
bacterianaen @ momento delacirugia

Las infecciones de los MP pueden producirse por varias
vias. En primer lugar, por la contaminacion de la herida
quirdrgica, que ocurre generalmente intraoperatoriamente.
En este caso puede producirse un absceso en la bolsa del
generador o bien dar lugar aunainfeccion precoz delapor-
cién subcuténea dd trayecto de los cables. Los abscesos de
labolsadel MP generalmente se presentan de forma precoz
tras la cirugia, aunque més frecuentemente se produce una
infeccion indolente de la bolsa que no se hace evidente
hasta 6 a 27 meses mas tarde (83248), Este mecanismo de
infeccion, que parece ser € mas frecuentemente implicado,
seria € responsable de los cuadros de sepsis que aparecen
en las primeras semanas 0 meses después de la interven-
cion, ya que posteriormente todo € sistema queda aidado
por un tejido de granulacion que dificulta la progresion de
los gérmenes. Esta barrera de proteccion puede ser rota al
redizar nuevas intervenciones (por infeccion o a intentar
retirar los cables), lo que puedefacilitar una posterior infec-
cion sistémica(49),

Una vez que se desarrolla lainfeccion loca de la bolsa del
MP puede producirse la extension de la infeccién por conti-
nuidad a otros componentes del sistema. Lainfeccion puede
progresar alo largo de la porcion subcutanea de los cablesy
desde dli € proceso puede dcanzar ocasionamente €
torrente sanguineo produci éndose una bacteriemiay/o endo-
carditis. Los MP externos temporales también pueden pro-
porcionar una puerta de entrada paralainfecciony d creci-
miento de las bacterias puede progresar alo largo delosmis
mos hasta dcanzar d endocardio o € miocardio (5 setrata
de electrodos epicardicos).

Menos frecuentemente, los componentes del MP se pueden
llegar a infectar como resultado de una sembra por via
hematogena, causada por unainfeccion aotro nivel. Lapor-
ciénintravascular eintracardiacadd cable serodeade capas
densas de tgjido fibroso endotelizado a nivel de los vasos,
vavulatriclspide y endocardio. Este tejido se puede coloni-
zar durante una bacteriemia trangtoria. No hay que olvidar,
por Ultimo, que hasta en un 30% de los casos no se logra
encontrar lapuertade entradade lainfeccion.

MICROBIOLOGIA

L os edtafilococos son |a causa mas frecuente de infecciones
delosMP (50-54) (tablal). El Staphylococcus epidermidises
la causa més probable de infeccion de la bolsa del genera
dor, particularmente en las infecciones tardias (1232). En
once series de infecciones de MP recogidas por Bluhm
durante €l periodo 1979-84 (8) & 44% de |os episodios fue-
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Tabla I.
Microbiologia de las infecciones de marcapasos (7,8).

Localizacion de la infeccion

Microorganismo aislado

Bolsa del generador o electrodos
(sin afectacion intravascular)

S. epidermidis

S. aureus

Corynebacterium spp.

E. coli, Proteus spp. Enterobacter
cloacae,

otros bacilos gramnegativos,
otros cocos grampositivos

Bacteriemia o endocarditis

S. aureus

S. epidermidis
Pseudomonas aeruginosa
Klebsiella spp., Proteus spp.,
Serratia marcescens.

Otros bacilos gramnegativos,
Candida spp.

Otros hongos.

ron debidos a este microorganismo, mientras que € 29%
fuedebido aS. aureusy en e 2 % de los casos lainfeccion
fue debida a ambos tipos de estafilococos. En contraste,
otrosinvestigadores han encontrado que d S. aureus esres-
ponsable de lamayoria de las infecciones de los MP (35.55),
En generd S. aureus es mas frecuentemente responsable de
infeccion precoz (en los primeros 3 meses) y de infeccion
asociada con bacteriemia que S. epidermidis (5632, Como
podemos ver la microbiologia de las infecciones dedd MP
son similares en buena medida a la correspondiente a las
endocarditis protésicas.

También otros microorganismos pueden ser responsables de
infecciones relacionadas con MP (incluyendo endocarditis),
aungue son mucho menos frecuentes. Asi, se han descrito
infecciones locaes de la bolsa del generador por Coryne-
bacterium spp, bacilos aerobios gram negativos, especia-
mente Escherichiacoli, Proteus spp. , Klebsielaspp. , Pseu-
domonas aeruginosa, Serratia marcescensy Salmonelatyp-
himurium y raramente por Candida spp. (tablal ). Lainfec-
cion puede ser polimicrobiana hastaen € 20% de los casos
(32). Frecuentemente |os pacientes con infeccidn por micro-
organismos diferentes a estafilococo, especiamente por
hongos, tienen factores de riesgo tales como diabetes o trata
miento previo con esteroides(56.57).

No hay que olvidar, por ultimo, que en un porcentaje no des
defiable de infecciones relacionadas con MPlos cultivos son
negativos. Esto puede ser debido a tratamiento previo con
antibiéticos o, més frecuentemente, aladificultad paraaidar
S. epidermidis debido asu gran capacidad de adhesion alos
componentesdel sstema.

PRESENTACION CLINICA

Las infecciones de los MP se puede dividir atendiendo ala
locaizacion o d momento en que se producen desde la
implantacién del MP. Las infecciones precoces son las que
Se presentan en los primeros 3 a 6 meses. Generamente se
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hacen aparentes en las primeras 8 semanas del postoperato-
rio. Estas generamente son € resultado de una contamina
cion en e momento delacirugia. Figural.

Las infecciones tardias generamente se asocian con ero-
siony necrosisdelapid supraadyacente a generador o los
cablesy se definen como aquellas que comienzan entre los
6y 27 mesestraslacirugia(16). Figura?2.

De acuerdo con lo expuesto enlatablall lasinfeccionesdelos
sstemas de estimulacidn pueden ocurrir en una variedad de
locdizaciones. En pacientes con MP permanentes, las infec-
ciones son méas comunes anivel de labolsadd generador; de
hecho, en unaseriedeinfeccionesdeMPd 72% delos pacien-
tes desarrollaron abscesos de la bolsay fueron la tnicalocdi-
zacion en d 39% de étos (32. Como dijimos anteriormente,
las infecciones de la bolsa se desarrollan precozmente, pero
pueden hacerse evidentes varios afios tras la cirugia (3559).
Edtas infecciones son a menudo dificiles de distinguir de las
necrosis etériles e inflamacion del tgido delabolsade gene-

Figura 1. Aumento de volumen de la bolsa del generador, sin otros
signos inflamatorios locales a los tres meses del implante del
generador.




Figura 2. Exteriorizacion de un generador a los tres afios del
implante, sin signos inflamatorios locales.

rador, ya que los signos sstémicos de bacteriemia, td como
fichre y d maestar generd estén a menudo ausentes. Estas
infecciones suelen permanecer limitadas o progresar a infec-
cionesqueafectan aloseectrodosy producen bacteriemia

Los cables son otra zona frecuentemente afectada por la
infeccion. En un estudio de 1376 pacientes, € 17% de las
complicaciones infecciosas de los MP estuvieron relaciona-
das con los propios cables (14). Lasinfecciones de estos, aun-
gue a menudo inaparentes d inicio, pueden conducir a gra-
Ves consecuencias. En una serie de 1734 pacientes con elec-
trodosinfectados retenidos, lamortalidad fuedel 25% ©. La
infeccion de los eectrodos se desarrollaamenudo alo largo
de la porcién subcutanea de los mismos y puede progresar
centrifugamente causando bacteriemia sostenida y/o endo-
carditis. Estasinfecciones delos cablestienden aocurrir mas
tardiamente que las que afectan primariamente ala bolsay
se hacen aparentes por término medio alos 7 u 8 meses del
postoperatorio (59). Figura 3.

Figura 3. Exteriorizacion de un cable en su trayecto subcutaneo,
a los cuatro afios del implante, con establecimiento de una fistula
cronica “humeda”.
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Tabla Il.
Tipos de infecciones de los marcapasos (4).

Localizacién de la infeccién Microorganismo aislado

1. MP permanentes

1.1. Endocardicos
a. infecciones de la bolsa del generador, incluyendo
formacion de abscesos
b. infecciones de los cables, incluyendo cables actua-
les o retenidos
c. bacteriemia o endocarditis
d. infeccién mixta.

1.2. Epicardicos
a. infecciones de la bolsa del generador, incluyendo
formacion de abscesos
b. infecciones de los cables epicardicos
c. mediastinitis, pericarditis, fistula
cuténea-broncopleural (raro).
d. infeccién mixta.

2. MP temporales (generadores externos)

2.1.Enodovenosos
a. infeccion cables B
b. bacteriemia o endocarditis

2.2. Epicérdicos
a. infeccién cables
b. mediastinitis (raro)

En contraste, las infecciones de los MP temporaes endove-
nosos generdmente se desarrollan pronto tras la implanta:
cion, como mediaalos 6 dias(5).

Como en € caso de los MP endovenosos, los MP epicardi-
cos permanentes también presentan complicaciones infec-
ciosasiniciadas a partir de lainfeccion de la bolsa ddl gene-
rador. Frecuentemente sdlo producen sintomas locaes, pero
raramente la infeccion de los cables permanentes epicardi-
cos se ha asociado con complicaciones mas severas taes
como mediadtinitis, pericarditis, o fistulas cutaneo-bronco-
pleurales (36). El uso de dectrodos epicardicos temporaes
también se ha asociado con mediadtinitis postoperatoria,
aunque laasociacion puede ser fortuita

El desarrollo de bacteriemia en pacientes con MP congtituye
un grave problema, como en cuaquier otro paciente con
cuerpos extrarios intravasculares. S se produce una bacte-
riemia sostenida uno debe asumir que existe infeccion delos
cablesy debe sospecharse la posibilidad de endocarditis (15).
En contragte, la bacteriemia trangitoria a menudo reflga
infeccion de otra fuente y no necesariamente implica que
eséenvudtaendlad MP(13).

Laendocarditisre acionadaconlosMP es con frecuencia, difi-
cil de diagnodticar. Lavavulamas frecuentemente afectaesla
triclspide, pero pueden desarrollarse también lesones sobrela
auricula derecha o sobre @ endocardio mura ded ventriculo
derecho. También hay casos descritos de endocarditis izquier-
da(60). Como sehacomentado con anterioridad, muchosdelos
pecientes tienen antecedentes de infeccion de labolsadd MP,
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delapid adyacente o de intervenciones repetidas sobre d sis
tema, S bien en d momento de manifestarse laendocarditisen
pocos se encuentran datos de infeccion locd (62). El tiempo de
goaricion de los sintomas con respecto a la implantacion de
MP esvaridble, pero en lamayoriade los casos es superior a2
meses, llegando en dgunos casos a ser de afios. Pocos pacien-
testienen los hdlazgos clinicos tipicos de endocarditis (62). Lo
més corriente es un cuadro defiebre prolongada. Laafectacion
predominantemente derecha hace que sea rdaivamente fre-
cuente d desarrollo de embolia pulmonar, llegando a ser hesta
del 15% de los casos en dgunas series (61), Lagparicion deun
soplo de inauficiencia triclispide se da en un 20-40% de los
casos. En menosdel 10% de | os pacientes se encuentraesple-
nomegdia, insuficiencia rend, manifestaciones cutaness u
otrosdelossintomasy signosclésicosdelaendocarditis

DIAGNOSTICO

Lapresencia deinfeccidn delabolsade generador o delas
porciones subcutaness de los cables suele ser fécil de diag-
nosticar cuando existen signoslocales(37). Figura4.

Las infecciones de la bolsa se pueden manifestar solo con
dolor loca, eritema e incluso erosién o supuracion delapie

con cultivos positivos, pero con frecuencia € diagnéstico
pasa desapercibido durante largo tiempo por la ausencia de
sintomaslocaleso porqued cultivo esrepetidamente negati-

vo (79). Los pacientes no sempre desarrollan fiebre y a
veces puede presentarse fiebre en las primeras 48 horas tras
laimplantacion del MP en ausencia de verdadera infeccion.

Sinembargo, lapresenciade fiebre suele ser unindicador de
infeccion local cuando se desarrollamaésaladd segundo dia
del postoperatorio, especidmente S existen otros sgnos
locales que sugieran infeccion(63).

Cuando se sospechainfeccion locad de un MP se deben extraer
sempre hemocultivos para descartar bacteriemia oculta, haya
0 no fiebre. Los pacientes que desarrallan bacteriemia suelen
tener sintomas generdes de infeccion como fiebre, escaofrios
y leucocitoss 32). En d estudio de Morgan y cols. que induia

Figura 4. Puncién aspiracion de la bolsa del generador, del pacien-
te mostrado en la figura 1. El cultivo del liquido seropurulento fue
positivo para estafilococo epidermidis.
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pacientes portadores de MP con bacteriemia, |a fiebre fue €
sintoma de presentacion mas frecuente (19). En cambio, puede
no haber sgnos de infeccion locd, 1o que puede retrasar €
reconocimiento de |a etiologia de la bacteriemia (6465, En los
paci entes que tienen bacteriemia prolongada debe consderarse
en principio quetienen endocarditis, hastaque no sedemuestre
lo contrario. Sin embargo, € diagndgtico de este tipo de infec-
cion puede s dificil debido aque pueden fdtar lossignosdli-
nicos habitudes de endocarditis. En generd |os pacientes con
endocarditis tendrén fiebre y otros sintomas congtituciondes,
pero puede que no se ausculten soplos cardiacos apesar de que
exigaafectacion delavévulatriclispide, como ocurre en otros
pacientes con endocarditis derecha. También suden fdtar los
fenomenos embdlicos, lasmanchas de Roth y laanemia(66-71),

En pacientes con endocarditis relacionada con un sstemade
MP, |os hemocultivos son generdmente positivos, pero pue-
den ser negativos § € microorganismo es de crecimiento
dificil o setratade un hongo, 0 s d paciente harecibido pre
viamente antibidticos. Se ha sugerido que los hemocultivos
también podrian resultar negativos debido a que las vegetar
ciones se encuentran envudtas por un tgido endotelizado
gue las aida de lasangre (13). En pacientes con bacteriemia
los cultivos tomados de la bolsa del generador o de los eec-
trodos frecuentemente revelan crecimiento del mismo
microorganismo aidado de lasangre (32). Los resultados del
ecocardiograma son variables, dependiendo del tamafio de
la vegetacion, dd stio afecto y ddl tipo de ecocardiograma
(transtoré&cico o transesof&gico) (72-76), En generd los crite-
rios parad diagnoéstico de endocarditis son los mismos que
los seguidos en cualquier otracircunstancia (7).

La ecocardiografia, junto con la existencia de bacteriemia,
es la base principa sobre la que asenta @ diagnéstico de
endocarditis. Lasensibilidad de la ecocardiografiatranstor&
cica para @ diagnéstico de endocarditis es solo dd 50%,
algo superior en vavulas nativas (60%) einferior en protesis
(25%) (/8. En pecientes portadores de MP, la ecocardio-
grafia transtorécica tiene una utilidad muy limitada, aunque
en ocasiones permite establecer @ diagndstico d visudizar-
se una masa de ecogenicidad diferente de la del cable, con
movimiento eréico e independiente de movimiento de
mismo. En lamayoria de los casos, no obstante, estaindica
da la redizacion de una ecocardiografia transesofégica
Varios factores contribuyen a explicar la superioridad de la
via transesofagica. En primer lugar € hecho de que los
pacientes portadores de M P suelen ser mayoresy frecuente-
mente tienen una mala ventana trangtoracica. En segundo
lugar, porque € estudio transesofagico permite visudizar
més claramente lavena cava superior y laporcion superior y
posterior de la auricula derecha, lugares donde con frecuen-
cia asentan las vegetaciones en estos pacientes. Por dltimo,
porque la ecografia transesof 4gica permite diferenciar mejor
los cables de MP de las vegetaciones adyacentes (79).
Aunque la ecocardiografia transesof égica tiene un dto vaor
predictivo negativo (85%) en pacientes con sospecha de
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Figura 5. Extraccion del generador y del cable del paciente
mostrado en la figura 2.

endocarditis, esdificil diferenciar laexistenciade un trombo
de una vegetacion, por lo que € diagnéstico no sempre
puede ser de seguridad.

TRATAMIENTO

El tratamiento apropiado de las infecciones de los MP
depende de una serie defactores: (1) € microorganismo res-
ponsable; (2) d tipo de sstemade MPy & componente del
mismo que esta afectado; (3) la presencia de infeccion a
otros niveles y (4) d estado generd dd peciente. El trata-
miento, por tanto, debera ser diferente segin & marco clini-
co en que sepresente lainfeccion.

La mayoria de los autores estdn de acuerdo en que cuando
existe evidencia de infeccion se debe retirar todo € Sstema
sempre que lo no supongaun riesgo inaceptable paralavida
del paciente (28,80-82), Enlamayoriadelas series, lamortdidad
entre aquellos alos que no se les retira € Sstema es mucho
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mayor que s se conggue retirarlo (tabla 111) (30-3383). Sin
embargo en aguna serie se ha comunicado que la mortdidad
de los pacientes con endocarditis era Smilar (20% vs. 31%)
entrelosqueseretirabao no d sstema, repectivamente(28),

TRATAMIENTO DE LAS INFECCIONES
DEL GENERADOR

Algunos investigadores, tales como Ramsdale y cols. (84

creen que la inspeccién frecuente de la herida quirdrgica
en busca de signos iniciales de infeccion superficia, per-

mitiria la administracion precoz de antibiéticos por via
sistémicay prevendria el desarrollo posterior de infeccio-

nes més serias de labolsadel MP. Unavez que se ha estar

blecido el diagnostico deinfeccion delabolsa, existe con

troversia en cuanto cual debe de ser € manejo terapéutico
més adecuado. Algunos grupos han sugerido que para
curar estas infecciones, bastaria Gnicamente un tratamien

to conservador con antibidticos sistémicos, junto a debri-

damiento local de la herida e irrigacion cerrada de la
misma con antimicrobianos 0 soluciones de antisépticos,

particularmente cuando € microorganismo causa es S.

epidermidis (5985. El mango conservador podria estar

también indicado en los pacientes en los que larealizacion
de cirugia supone un riesgo inaceptable para el sujeto o
bien en los que existe una aternativa limitada para encon-

trar un sitio donde colocar € nuevo generador. La gran
mayoria de personas que maneamos estos problemas cre-

emos, sin embargo, que estas medidas resultaran inade-

cuadas para la mayor parte de las infecciones de la bolsa
del generador, especialmente si se ha producido una ero-

siondelapid quelo cubre. Figurab.

Por iemplo, Chooy cols. (32) encontraron que este aborda
je terapéutico resulto ineficaz en todos salvo en uno de los

Tabla lll.
Endocarditis relacionada con marcapasos (28),

Referencia N° de casos Cultivos con Retirada electrodos (%) Mortalidad Mortalidad
S. aureus (%) médica* medico/quirdrgica**

50-21 12 83 58 40 0
50-18 9 67 100 na 0
50-12 7 84 100 na 28
50-5 14 64 57 33 12
50-7 9 56 89 0 0
50-8 5 60 80 0 25

50 44 50 57 31 20
Total 100 61 67 32 13

* Pacientes tratados sélo con antibiéticos.

** Pacientes tratados con antibidticos y retirada quirargica del sistema.

naA = no aplicable
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Figura 6. Paciente B.M.S. Radiografia de torax posteroanterior
(PA) que present6 infeccion de la bolsa del generador, a los seis
meses de un procedimiento de recambio de un generador VVI
agotado, cuyo cable se abandoné impantadose un generador VDD
de cable Unico.

27 pacientes estudiados por ellos que tenian infeccion dela
bolsa del MPy que habian sdo manejados de forma con-
servadora

En la actudidad la mayoria de los autores consideran que
deberedlizarse un mangjo radical desde d inicio conretirada
detodo € sstema. Laretiradatotal puede ser necesariatam-
bién en lasinfecciones de la bolsa causadas por S. epidermi-
dis (86). En agunas ocasiones se haintentado hacer unareti-
rada parcial del sistema en aquellos pacientes con infeccio-
nes de la bolsaen los que se consderaba que la parte proxi-
ma de cables estaba estéril, drenando la bolsa antigua,
administrando antibidticos por via sstémicay tundlizando
estos cables hasta un nuevo generador colocado en un sitio
diferente (13). Sin embargo, en una serie de 79 pacientes,
Harjulay cols. vieron que se producia recidiva de lainfec-
cion en e 77% delos casos cuando € MP seretirabad ini-
cio solo parcidmente, mientras que lafrecuencia de recidiva
erasdlo del 8% traslaretiradatotal del sistema(59). Por otro
lado se ha comunicado que la mortalidad de los pacientes
con infecciones de la bolsa puede llegar a ser del 66% s no
seretirapor completo € sstemade MP ®7). Figuras6, 7y 8.

Unos pocos pacientes con infecciones de la bolsa pueden no
requerir un nuevo MPtraslaretiradacompletade un sstema
infectado. S € MP todavia es necesario, se deberia ided-
mente colocar € nuevo generador y los cables en € lado
contralaterd del térax. El mangjo éptimo tambiénincluyela
recolocacion del nuevo generador en una bolsa de localiza
¢i6n més profunda bgjo @ musculo pectoral o bgjo lafascia
del mismo, de formaque seamenor € riesgo de necrosis por
presion (4859, Los generadores de los MP epicardicos sue-
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Figura 7. Paciente B.M.S. Radiografia pA de torax, tras extraccion
de los cables y del generador. Cable de marcapasos temporal por
via femoral, para mantener la estimulacion.

len implantarse también mas profundamente en € &ea
epigadtrica, bgjo € musculo recto del abdomen (83). No esta
claro 9 esnecesario implantar un MP tempora cuando seva
a colocar un MP permanente en un paciente con infeccion
previa, con € fin de intentar reducir € riesgo de recidivade
la infeccion. Algunos autores recomiendan que se cologque

Figura 8. Paciente B.M.S. Radiografia PA de torax con
un nuevo sistema VDD con cable Unico, implantado por
el lado opuesto




s0lo en pacientes marcapasos-dependientes durante varios
dias mientras se resuelve lainfeccion de labol sa (15,60)

TRATAMIENTO DE LAS INFECCIONES
DE LOS CABLES

Miltiples estudios han demostrado que la infeccién de los
cables responde generdmente ma a tratamiento conserva-
dor con antibidticos sstémicos y medidas quirdrgicas loca-
les exclusivamente, es decir, redlizacion de desbridamiento
y recolocacion dd trayecto subcutaneo en un sitio diferente
0 aun nivel més profundo (1.14,32). Paramangjar ete tipo de
infecciones es necesaria laretirada total del sistema junto a
tratamiento parenteral con antibioticos (6:13).

Hay que considerar, sin embargo, que la retirada de unos
cablesimplantados desde hace tiempo puede conllevar gra-
ves complicaciones yaquetanto € extremo distal del cable
como diversas zonas de su trayecto endovascular, suelen
estar englobado en un tegjido fibroso endotelizado que 1o
atrapa(89). Se han utilizado diferentes procedimientos para
extragr cables sin necesidad de recurrir alacirugia cardia-
cay con & minimo riesgo para e paciente, que incluyen €
uso de sistemas de traccion cutanea gradua (90-92) y de
contratraccion (93-94) que pretenden producir ruptura de las
bandas fibrosas que atrapan |os cables. Todos estos proce-
dimientos conllevan un riesgo para el enfermo producién
dose en dgunos casos roturas de la pared del ventriculo
derecho o de la vavula tricispide, arritmias ventriculares,
hemopericardio, taponamiento cardiaco, parada cardiaca,
rotura de los cables y otras complicaciones (89.90.95)  por o
gue algunos autores creen que la realizacion de toracoto-
miaes el procedimiento mas seguro pararetirar |los electro-
dos (86,95,9,97), La actitud a tomar en € caso de que un
cable quede retenido durante su extraccion es dificil, pero
en general se aconsgja la retirada de estos fragmentos s
hay bacteriemia asociada o s persiste lainfeccion tras tra-
tamiento antibiotico parenteral (98).

En e caso de pacientes con endocarditis, y en los que se ha
comprobado la existencia de verrugas es obligadala extrac-
cion bgjo visén directa tras toracotomia con o0 sin circula-
cion extracorporea (%0) aunque no hay olvidar, sn embargo,
que laintervencion conlleva una importante morbimortali-
dad en sl misma (81,82).

Como en d caso de lainfeccion de labolsaddl MP, no esa
claro s es precisala colocacion de un MP tempora externo
tras laretirada de | os cables infectados mientras se adminis-
tra antibioticos sstémicos antes de la implantacion del
nuevo sistema. En genera setiende ahacer @ procedimiento
en un solo tiempo. Tras comenzar € tratamiento antibidtico
parenteral, se coloca un nuevo sistemaal tiempo que esreti-
rado € sistema infectado. Este abordgje condiciona menos
infecciones subsecuentes y una hospitaizacion més corta
guelaintervencion en dostiempos (9.
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TRATAMIENTO DE LA BACTERIEMIA
O ENDOCARDITIS

El tratamiento de una bacteriemia en pacientes con MP
depende del momento en que ésta se desarralle, del organis
mo responsabley del grado de certezaen lainfeccion del Sis
tema(17). En generd, en los pacientes que desarrollaron bac-
teriemia, sobre todo s es estafilocicica, en los primeros 3
mesestraslaimplantacion del sistema, € riesgo deinfeccion
estan elevado y la sogpecha de endocarditis tan dta, que se
aconsgalaretiradade todo € sistemajunto aun tratamiento
antibidtico prolongado, a menos que exista otra fuente evi-
dente bacteriemia o no haya bacteriemiapersstente (5.

Cuando la bacteriemia se desarrolla més tardiamente y no es
edafilocdcica, dgun autor aconsga redizar un tratamiento
exclusvamente médico, Snretiradadd sstema, con antibidti -
cos parenterdes durante 6 semanas, Sempre que la bacte-
riemiadesgparezcacon d tratamiento antibiético, queno haya
funguemia, que no haya datos ecocardiogréficos de endocar-
ditisy que no haya evidencia de embolismo séptico pulmonar
(100-105), Otros autores, Sn embargo, consderan que la bacte-
riemia tardia tiene las mismas implicaciones que la precoz y
aconsgan lamismaactitud, esdecir, retiradacompletadetodo
e sgema (7.8.15). En varios estudios |os pacientes con bacte-
riemia, tanto precoz como tardia, generalmente respondieron
bien a la retirada totdl del Sstema 'y d uso de antibidticos
parenteraes, mientras que aquelos que fueron mangados
s0lo con antibidticos, sin laretirada tota del generador y de
los cables, no respondieron o incluso murieron (64106107) §
fuera necesario un nuevo MP, se deben seguir lamisma con-
ducta recomendada para la infeccion de los cables sin bacte-
riemia. En los pacientes bacteriémicos en los que este absolu-
tamente contraindicada la cirugia cardiaca para la extraccion
de los cables, por su eevado riesgo vitd o mada Stuacion
generd dd paciente, se deberdcompletar d menosunciclode
6 semanas de tratamiento con antibiéticos parenterdes; s ocu-
rre recidiva de la infeccion tras estas 6 semanss, se deberia
volver adar un ciclo smilar de 6 semanas més seguido de un
tratamiento antibi6tico oral muy prolongado (64).

En cuanto a la endocarditis relacionada con MP, condituye
un cuadro grave con una mortaidad global en torno d 24-
34% que puede llegar aser del 32-84% S no seretirad Ss
tema completo (108,109), Esta mortalidad segun algunos auto-
resno serelacionani con laedad, ni con € tiempo quelleve
colocado € MP, ni con € tipo de microorganismo causd (28).
Laspautasy duracion ddl tratamiento antibiético en laendo-
carditis infecciosa relacionada con MP, son smilares a las
aconsgjadas para @ tratamiento de las endocarditis sobre
vévula protésica. S se sogpecha este tipo de infeccion y la
Stuacion del paciente es grave, se debe iniciar tratamiento
empirico con vancomicina, gentamicinay rifampicina hasta
la identificacion del microorganismo responsable. Una vez
gue se haidentificado € agente etiol 6gico, deberia conocer-
s la senshilidad dd mismo y proceder a gustar € trata-
miento de acuerdo aésta

No. 5, 2000



Por tanto, € tratamiento de unaendocarditis en paciente por -
tador de MP debe incluir sempre la extraccion de todo €
sistema de estimulacion y de los cables, junto a tratamiento
antibidtico durante d menos 6 semanas, 1o que permite una
tasa de curacion superior d 90% (61). Se ha comprobado que
incluso aungue la evolucion clinica seafavorable y se haya
conseguido negativizar los hemocultivos con tratamiento
antibidtico adecuado, es posible seguir cultivando € micro-
organismo responsable en € sstemaunavez que se explanta
éste (110), lo que demuestra la imposibilidad de erradicar la
infeccion sin retirar  sistema. Es importante destacar que
en caso de endocarditis por S. aureus es sempre obligadala
retirada dd sstema, aunque la fuente inicid de la bacte-
riemiano seae propio MP (111, 112), Debido ala gran adhe-
renciadel estafilococo alos catéteres intravascul ares(113,114)
y en concreto alos cables de MP (115 esmuy dificil erradicar
lainfeccion solo con tratamiento médico. El fracaso del tra:
tamiento conservador en caso de endocarditis por S. aureus
esdd 57%(17).

PROFILAXIS DE LAS INFECCIONES
DE LOS MARCAPASOS

Laformamas eficaz de prevenir lainfeccion deun MPesé
uso de unatécnicaquirdrgicameticul osadurante su implan-
tacion, incluyendo la preparacion cuidadosadelapiel, loca
lizacion precisa de laincision cuténea, medidas de asepsia
edtrictas, hemostasiaeficaz y evitar |os drengjes(34.3559)., Es
también iguamente importante e estrecho seguimiento
postoperatorio. Algunos investigadores han obtenido culti-
vos de lanariz y de la garganta perioperatoriamente, de las
méargenes de la herida durante € procedimiento, y de la
bolsa del generador postoperatoriamente, con € fin de ver
s tienen vaor pronogtico. No parece que ninguna de estas
técnicas sea capaces de predecir € desarrollo de infeccion
subsecuente (116,117),

Frecuentemente se usa agun antibidtico como profilaxis en
el momento del implante de un MP. Algunos autores aconse
jan su uso rutinario, mientras que otros los reservan solo
para los procedimientos mas prolongados. Otros evitan su
empleo por creer que no reducen laincidencia de infeccio-
nesy podrian favorecer laaparicidn de cepas resistentes. Ha
habido multiples estudios retrospectivos sobre € uso pro-
filactico de antibidticos en la colocacion de MP que no han
demostrado la utilidad del uso rutinario de antibiéticos pro-
filacticos en esta Situacion (37.118), También se han redlizado
varios estudios prospectivos, s bien las comparaciones han
resultado dificilesen muchosdedlos. En e estudio de Muer
(63) 431 pacientes recibieron bien dos dosis de flucloxacilina
més benzilpenicilina intramuscular o bien placebo. Sdlo
0.9% de | os pacientes que recibieron profilaxis desarrollaron
infeccidn, lo que fue significativamente diferente con res
pecto d 3,6% encontrado en los que recibieron placebo. En
otro estudio Ramsdale y cols. no encontraron diferencias
con € uso de penicilina parentera u ora en un grupo de
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pacientes con primoimplantes y/o recambios de MP (84,
Bluhmy cols redlizaron varios estudi os prospectivos contro-
lados de profilaxis antibiotica. En € primero (119) la profila
xis con cloxacilina parenteral y después ord durante 10 dias
se asoci6 con unatasade infeccion del 2% en pacientestras
implante de MP, en contraste con € 14% en los controles.
Sin embargo, en un estudio posterior doble ciego de 106
pacientes con MP recién implantados que recibieron fluclo-
xacilina ord o placebo no se vieron infecciones en ningln
grupo, por lo que concluyeron que aunque la profilaxis esta
posiblemente indicada en pacientes con un mayor riesgo de
infeccion (no definido), la profilaxis antibidtica no debe ser
usada rutinariamente en laimplantacion de MP ©). En otra
investigacion clinicad grupo de Bluhm compard la profila
xis loca con una solucidn que contenia cloxaciling, con la
profilaxis con un antibiético sstémico y no encontré dife
rencias sgnificativas en la frecuencia de infeccion en
paci entes sometidos a reemplazamientos de generador (120),

S sevaausar profilaxisantibidtica, |os antibioticos apropia-
dos pueden incluir cefalosporinas de primera generacion o
cloxacilina. Estos farmacos generdmente producen unos
adecuados nivelestisulares y anivel de labolsa de genera
dor cuando se adminisiran inmedistamente antes de la
cirugia. Kaiser recomendo quelospacientesalosquesevaa
implantar un MP deberian recibir cefazolinal gramo 1V pre
operatoriamente y después cada 6 horas durante 48 horas
(121), Otros autores creen que esinnecesario continuar lapro-
filaxis mas dla de las primeras 24 horas(16.122), | os pacien-
tes con hipersensibilidad a beta actéamicos deben recibir van-
comicina. También deberia usarse este antibidtico en € caso
de que la infeccion por S. aureus meticilin-resstente sea
muy prevaente en un determinado hospita. Hay que tener
en cuenta que un tercio 0 mas de los aidamientos de S. epi-
dermidis, @ organismo mas frecuentemente implicado en
infecciones de MP, puede ser resigtente a cloxacilinay a
cefal ogporinas de primera generacion (19). Junto alacloxaci-
lina otros antibioticos tales como la bacitracing, neomicinay
polimixina han sido utilizados locamente para irrigar o
extenderlos como spray en la bolsa del generador y en €
sitio deincison en d momento de la cirugia, pero su uso no
parece estar recomendado (60.84).

No hay estudios controlados de profilaxis antimicrobiana
en portadores de MP gque sean sometidos a procedi mientos

gue puedan producir bacteriemia. Sin embargo, es pruden-

te seguir las recomendaciones para | os pacientes con préte-

sis cardiacas las cudesincluyen € uso de antibidticos pro-

filacticos antes de procedimientos dentales, respiratorios,

gastrointestinales 0 genitourinarios. La American Heart

Association no recomienda la profilaxis antibidtica en
pacientes con MP permanentes a los que se les somete a
procedimientos menores (123,124), Es posible, sin embargo,

gue se deba recomendar esta profilaxis en pacientes que
van aser sometidos a procedi mientos mayores con unaele-

vadaincidenciade bacteriemia



CONCLUSIONES

La incidencia de complicaciones infecciosas asociadas con
MP ha disminuido con los avances técnicos y de latécnica
quirtrgica en las Ultimas cuatro décadas. Sin embargo la
infecciones rel acionadas con MP todavia ocurren, debido a
las nuevas indicaciones y creciente implantacion de marca-
pasos por millén de habitantes. En algunos casos la infec-
Cion de la bolsa se extiende por contiguidad alas estructuras
vecinasy puedellegar aproducir bacteriemiay endocarditis.

La infeccidn puede manifestarse de forma precoz o tardia
Lasinfecciones delos M P permanentes comienzan habitual -
mente como abscesos en labolsade generador, de aparicion
en general, d cabo de pocos meses de la implantacion del
sstema. Lasinfecciones rel acionados con |os propios cables
son por € contrario, méstardiasy pueden no hacerse aparen+
tes hasta 24 a 48 meses después de laoperacion.

Lainfeccion delabolsadel generador o delaparte proximal
de las cables se puede detectar en la préctica, por la presen
cia de signos locales de inflamacion y a veces mediante €
cultivo del materid inflamatorio. Los pacientes con bacte-
riemia o endocarditis relacionada con MP cominmente tie-
nen fiebre y otra evidencia de enfermedad sstémica.
Aquellos que desarrollan endocarditis suelen tener manifes-
taciones tipicas de esta enfermedad, tales como petequias o
soplos, aunque estos hdlazgos diagndsticos pueden estar
ausentes. Los estafilococos son responsables de la mayoria
delasinfeccioneslocaeseintravasculares.

A menos que haya contraindicacién paraunacirugiaradical,
lamayoriadelasinfeccionesdel generador o deloscablesse
deben tratar mediante la retirada completa de todo € sste-
ma, junto a uso de antibioterapia sstémica. Esto, amenudo,
requiere la redizacion de una toracotomia para retirar los
cables que se encuentran englobados por un tegjido fibroso
endotelizado. Las medidas deretirada parcid deloscableso
las medidas quirdrgicas locaes sobre e componente que
estéinfectado, son frecuentemente ineficaces.

Cuando esté indicado deberia colocarse un nuevo MP per-
manente en un sitio diferente a inicia (lado contralaterd),
unavez que se hainiciado tratamiento antibiético parenteral.
Ideslmente, en los pacientes con infecciones relacionadas
con MP deberian retirarse completamente € generador y los
cablesy recibir al menos 6 semanas de tratamiento antibi6ti-
co adecuado. S no es posibleretirar todo € sstema, 1o pru-
dente sera prolongar € tratamiento antibiético por via oral,
especiamente s recidivalainfeccion.

Aungue no se hademostrado de formaincuestionable quela
profilaxis antibidtica prevenga la infeccion en pacientes a
losque selesimplantaun MP, esrazonable administrar cefa-

losporinas de primera generacion o penicilinas sintéticas
resstentes a penicilinasas 0 vancomicina como profilaxis,

especiamente en las situacionesy pacientes de ato riesgo.
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