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RESUMEN 
 

El uso  de marcapasos y cardiodesfibriladores ha traído aparejado un número creciente de endocarditis 

infecciosa asociado con estos dispositivos. Se presenta el caso de un  masculino de 25 años con antece-

dentes de retraso mental ligero e implantación de marcapasos permanente por bradicardia sintomática al 

que se le diagnóstica endocarditis infecciosa de cable de marcapasos.  

Palabras clave: Endocarditis infecciosa, Marcapasos permanente. 

 

 

ABSTRACT 

An increasing number of endocarditis can be associated to pacemaker and ICD implantation. This is a case 

of a 25 years old mental retarded man with permanent pacemaker implantation for symptomatic bradyarr-

hythmia that infectious endocarditis related to pacemaker was diagnosed.  
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INTRODUCCIÓN 
 

a EI es una patología con una morbimorta-

lidad elevada. Desde su primera descrip-

ción, ha ido modificando sus características, en 

particular en los últimos 25 años.  

De la amplia gama de presentación de esta 

enfermedad, se incluyen la afectación en pa-

cientes portadores de prótesis valvulares y dis-

positivos intracardíacos, donde en los últimos 

años al incrementarse las indicaciones de los 

mismo y particularmente de marcapasos per-

manentes proporcionalmente ha aumentado la 

prevalencia de endocarditis asociada a disposi-

tivos intravasculares1, 2. 

En este artículo se describe, el diagnóstico de 

EIAM en paciente con retraso mental ligero. 

Caso clínico 

Masculino de 25 años de edad con anteceden-

tes de retraso mental ligero e implante hace 10 

años de marcapasos permanente modalidad 

VVI por síncope secundario a bradicardia sinu-

sal extrema que el pasado mes de abril requirió 

de recambio de sistema de estimulación por 

fractura de cable de marcapasos. Tras 2 sema-

nas del procedimiento comienza con toma del 

estado general, fiebre de 38,5 °C  y manifesta-

ciones disúricas interpretándose en su área de 

salud como una infección del tracto urinario 

alto y se prescribió antibioticoterapia. Al térmi-

no del tratamiento el paciente presentó nueva-

mente fiebre de 39°C y marcada toma del esta-

do general, así como disnea a los esfuerzos 

físicos moderados que progresó hasta el repo-

so, además de dolor torácico y abdominal. Se 

trasladó al Hospital Enrique Cabrera donde se 

decide su ingreso. Al examen físico se constató 

facies característica de proceso patológico, 

atrofia temporal, deformidad torácica además 

de excitación psicomotriz, no tolerancia al de-

cúbito supino y fiebre de 39°C. A nivel del apa-

rato respiratorio se apreció polipnea, murmullo 

vesicular globalmente disminuido y abolido 

hace ambas bases a predominio de hemitórax 

izquierdo. Al examen del aparato cardiovascu-

lar se encontró ingurgitación yugular, ruidos 

cardíacos taquicárdicos de bajo tono  y pulso 

paradójico. Se constató frecuencia cardíaca de 

108 latidos/minuto y cifras tensionales de 90/60 

mmHg. En abdomen se palpó hepatomegalia a 

predominio de lóbulo izquierdo de consistencia 

blanda que rebasaba 2 cm de reborde costal, 

percusión mate hacia región de hipogastrio y 

ambas fosas ilíacas. 

Los parámetros hemoquímicos practicados 

inicialmente mostraron un recuento leucocitario 

de 7,3 x 109/l, una VSG de 64 mm/h y valores 

de ASAT y ALAT de 112 y 129 U/I respectiva-

mente. Se indicaron hemocultivos seriados los 

cuales fueron negativos. El ECG de superficie 

mostró taquicardia sinusal y patrón de bloqueo 

de rama derecha. Se realizó US de abdomen 

donde se constató hepatomegalia de 2 cm así 

como líquido ascítico de moderada cuantía 

hacía región de hipogastrio y ambas fosas ilía-

cas. La radiografía de tórax (vista postero-

anterior) reveló  aumento de índice cardiotorá-

cico con pedículo vascular corto y ancho, bo-

rramiento de ángulo costo-diafragmático iz-

quierdo, aumento de vascularización pulmonar 

a nivel hiliar y región parahiliar izquierda, a este 

nivel se observan lesiones con tendencia nodu-

lar de contornos definidos. Se visualizaron 2 

electrodos de marcapasos, uno en proyección 

de ventrículo derecho y otro libre en proyec-

ción del V arco costal derecho, apreciándose 

en su trayecto múltiples fracturas del mismo, 

llamando la atención que la porción distal de 

dicho electrodo se proyectaba hacia la 

AD(Figura 1).Se realizó ETT  (aproximación 

apical de 4 cámaras) donde se observó espa-

cio libre de ecos sugerente de derrame pe-

ricárdico circunferencial de gran cuantía con 

bandas de fibrina en su interior, visualizándose  

2 electrodos de marcapasos, uno hacia ápex 

de VD y otro que oscilaba en el interior de la 

AD, (Figura 2A). Se decide realizar pericardio-

centésis de urgencia donde se extraen cerca 
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de 700 ml de líquido serohemático con lo cual 

mejora el cuadro clínico del paciente, indicán-

dose cultivo citológico y microbiológico del 

líquido extraído siendo negativo de crecimiento 

bacteriano y células neoplásicas. Se realiza 

nueva evaluación ecocardiográfica horas des-

pués de evacuado el derrame y hacía proyec-

ción de eje corto paraesternal (grandes vasos) 

se constató masa ecogénica que medía 15 mm 

x 13 mm de bordes regulares que impresiona-

ba estar adosada a TAP (Figura 2B),  no evi-

denciándose compromiso de flujo pulmonar.  
 

Ante este hallazgo se diagnóstica presuntiva-

mente endocarditis infecciosa de cable de 

marcapasos y se comienza de manera empíri-

ca tratamiento por vía endovenosa con Van-

comicina (500 mg) 2 bulbos cada 12 horas y 

Gentamicina (80 mg) 1 ampolla cada 12 horas, 

además de régimen con diuréticos de asa y 

ahorrador de potasio. Se coordina traslado al 

Hospital Hermanos Ameijeiras, previo al mismo 

se indica TAC simple de pulmón donde fue 

observado derrame pleural bilateral con pre-

dominio del lado izquierdo, banda de atelecta-

sia sub-segmentaria del segmento basal poste-

rior y apical del lóbulo inferior izquierdo, con 

múltiples cavidades pulmonares bilaterales a 

predominio del lóbulo inferior derecho que 

podían corresponderse con émbolos sépticos, 

además de la presencia de derrame pericárdi-

co severo. Electrodos de marcapaso cuyo ex-

tremo distal está en el VD, uno de ellos con 

múltiples fragmentos endovasculares (figura 3 

A y B).  En Hospital Hermanos Ameijeiras re-

quiere de ventana pericárdica subxifoidea y 

pleurotomía mínima baja para evacuar el de-

rrame pericárdico que se había reorganizado y 

el derrame pleural izquierdo. Se repitió ETT 

donde no se demostró la presencia de vegeta-

ciones o abcesos, además el TAP impresiona-

ba libre de masas y fue observado derrame 

pericárdico de pequeña cuantía con fibrina en 

su interior (figura 4 A). Se realizaron múltiples 

hemocultivos y no se aisló ningún germen. El 

paciente tras suspensión de régimen antibióti-

co de 7 días comenzó a presentar fiebre de 

38°C y marcada toma del estado general en-

contrándose una VSG de 105 mm/h. Se realiza  

ETE bajo sedación anestésica en salón de ope-

ración, donde se apreció  imagen sugerente de 

vegetación hacía extremo distal de catéter (fi-

gura 4B).  Se logró  aislar Staphylococcus au-

reus en varios hemocultivos y se reanuda 

régimen antibiótico inicial. Tras 12 días de tra-

tamiento reaparece la fiebre asociada a eleva-

ción de VSG y leucocitosis. Se considera cam-

bio de antibioticoterapia a  Meropenem (1 gr) 1 

bulbo EV cada 12 horas  además de realizar 

estudio de TAC evolutivo donde no existía evi-

dencia de cavitaciones, aunque persistía ate-

lectasia lineal en base izquierda con engrosa-

miento pleural y pericárdico(figura 2C). Tras el 

cambio de antibiótico se muestra mejoría clíni-

ca y se decide someter a cirugía para retirar 

electrodos de marcapasos y recambio de ge-

nerador de la cual se recupera sin complica-

ciones. 

 

Figura 1. Radiografía de tórax (vista P-A) donde se observa 

aumento de ICT con pedículo vascular corto y ancho, borramien-

to de ángulo costo-diafragmático izquierdo y electrodo de marca-

pasos libre con múltiples fracturas en su trayecto, proyectándose 

la porción distal de dicho electrodo hacia AD 

Comentario  

La EIAM  es una entidad poco frecuente, aun-

que con una morbimortalidad elevada, cuya 

prevalencia ha variado con el paso de los años, 
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posiblemente por el perfeccionamiento de la 

técnica de implantación de dispositivos, la 

asepsia en los procedimientos y la profilaxis 

antibiótica. 

 

 
 
Figura 2. Ecocardiograma transtorácico aproximación 

apical de 4 cámaras (A) donde se observa derrame peri-

cardico circunferencial de gran cuantía, se visualizan 2 

electrodos de marcapasos, llamando la atención que uno 

de ellos oscila libremente en la aurícula derecha. En eje 

corto paraesternal (B) se denota masa ecogénica adosada 

a TAP con bordes regulares que mide   15 mm x 13 mm.  

 

En series clásicas se sitúa en el 0,13 % al 7 % 

mientras en las más recientes se cifra en el 

0,36 al 5,7%2. Su forma de presentación clínica 

y tratamiento difieren de la endocarditis de ca-

vidades izquierdas  y su  pronóstico es más 

favorable, puesto que muchos pacientes pue-

den alcanzar una curación con tan solo trata-

miento médico y con la extracción del disposi-

tivo.3Existe mayor predominio en pacientes del 

sexo masculino entre la segunda y quinta 

década de la vida4. La EIAM suele ser frecuente 

en personas con afecciones congénitas con o 

sin defectos estructural cardiaco, diabetes me-

llitus, neoplasias, tratamientos con corticoides, 

alcoholismo y terapia dialítica. Otros factores 

que se han asociado a su aparición son  hema-

toma del bolsillo de marcapasos, inserción de 

dispositivos con carácter urgente  así como 

recambio frecuente del generador o sus com-

ponentes e inexperiencia por parte del equipo 

médico operante. Por lo regular la génesis  de 

la infección tiene lugar en el bolsillo donde el 

generador es insertado, donde los microorga-

nismo de la piel pueden extenderse hacia el 

electrodo y colonizar patogénicamente a poste-

riori, también se ha descrito la infección a 

través de siembra por vía hematógena a través 

de un foco distante. Generalmente las vegeta-

ciones o abcesos se insertan hacia la válvula 

tricúspide, en cualquier segmento del catéter 

electrodo del dispositivo o a nivel del endocar-

dio mural de la aurícula y  ventrículo derecho.5  
 

Los gérmenes más frecuentemente aislados 

son el Staphylococcus aureus y Staphylococ-

cus epidermidis6,  siendo el primero el más fre-

cuente en infecciones asociadas a dispositi-

vos7, también se han aislados Streptococcus 

viridans Enterococcusspp, Bacilos gramnegati-

vos, Hongos y Micobacterias no tuberculosas.   

 

El Staphylococcus aureus en los últimos tiem-

pos constituye una causa importante de EI en 

todos los grupos de población, lo cual está 

ampliamente registrado en series internaciona-

les extensas de centro asistenciales terciarios, 

siendo entre el  25-30 % de los aislados resis-

tentes a metilcilina8, 9. La EI aguda por Staphy-

lococcus aureus habitualmente se manifiesta 

con una toxicidad notable y avanza en un plazo 

de días a varias semanas hasta la destrucción 

valvular y la infección metastásica. Dentro de 

los síntomas más frecuentes están la fiebre, 

escalofríos, astenia, anorexia, artralgias, 

además puede estar presente en el 20-45 % 

sintomatología pulmonar como bronquitis recu-

rrente, derrame pleural o neumonía2. También 

se han descrito signos como taquicardia o tras-

tornos del ritmo (extrasistolia, fibrilación auricu-

lar, trastornos de conducción aurículo-
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ventricular), descenso de la presión arterial con 

signos más o menos acusados de choque, 

cianosis,  hepatomegalia, edemas hacia partes 

declives, derrame pericárdico así como otras 

manifestaciones de insuficiencia cardiaca de-

recha y particularmente soplos valvulares de 

insuficiencia4,5,10. Los hemocultivos son positi-

vos en el 72%-100 % y el cultivo del cable del 

marcapasos entre el 69- 85 % de los casos11. 

Cabe señalar que los embolismos pulmonares 

son frecuentes en este grupo de pacientes, 

siendo poco sintomáticos y bien tolerados, rara 

vez suelen verse fenómenos embólicos del 

hemicardio izquierdo, y esto puede obedecer a 

la afectación dominante en cavidades dere-

chas2, 5, 11.  Los hemocultivos y la ecocardio-

grafía constituyen la piedra angular para dia-

gnóstico. La ecocardiografía resulta útil para el 

diagnóstico de la vegetación adherida al cable 

y la afectación valvular, además del seguimien-

to posterior tras la extracción del dispositivo, 

pese a que la sensibilidad  y precisión de la 

ETE son superiores a las de ETT y resulta 

económica, se recomienda practicar ambas 

cuando se sospecha una EIAM. En nuestro 

caso en particular, en la modalidad de ETT se 

pudo observar una masa sugestiva de vegeta-

ción hacía TAP que al repetir el estudio en otro 

centro no se pudo visualizar dado a que embo-

lizó distalmente, pero  al realizar el ETE se 

apreció distal al catéter un imagen sugestiva de 

vegetación. No obstante  tanto una modalidad 

como la otra pueden dar como resultado un 

falso negativo e inclusive ser un estudio normal 

y no excluye la posibilidad diagnóstica de EI-

AM7 

 

En la mayoría de los casos, debe utilizarse te-

rapia antibiótica prolongada asociada a la eli-

minación del dispositivo. Los fármacos antimi-

crobianos deben emplearse de manera indivi-

dualizada y basado en el cultivo, regularmente 

la terapéutica debe ser entre 4 y 6 semanas y 

siempre debe retirarse el dispositivo tomando 

en cuenta la alta probabilidad de recurrencia, 

lo cual puede llevarse a cabo percutáneamente 

sin necesidad de requerir intervención quirúrgi-

ca. La cirugía está recomendada en el caso de 

vegetaciones muy grandes, cuando la extrac-

ción por vía percutánea sea imposible o cuan-

do exista EI grave sobre válvula tricúspide se-

vera. No hay una recomendación unánime res-

pecto al momento y lugar óptimo del reimplan-

te, el cual debe ser individualizado, debiéndose 

evitar el re-implante inmediato dado el elevado 

riesgo de una nueva infección, además de no 

recomendarse el uso de dispositivos tempora-

les y en caso de ser requerido el reimplante de 

dispositivo tendría lugar en el sistema transve-

noso contralateral previa profilaxis antibiótica2, 4, 

7,12. 

En este caso en particular, se optó por conti-

nuar antibioticoterapia con Meropenem a dosis 

señalada previamente, cirugía para extracción 

del dispositivo  y reimplante contralateral del 

generador de lo cual el paciente ha evolucio-

nado satisfactoriamente hasta la fecha. 
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Figura 3.  TAC simple de Pulmón donde se observa de-

rrame pleural bilateral,  múltiples cavidades pulmonares 

que se corresponden con émbolos sépticos y derrame 

pericárdico severo, además de bandas de atelectasia sub-

segmentaria del segmento basal posterior y apical del 

lóbulo inferior izquierdo(A y B). TAC evolutiva donde se 

visualiza atelectasia lineal en base izquierda con engro-

samiento pleural y pericárdico, no se evidencian cavita-

ciones (C).  

 

 

 
 
Figura 4. Ecocardiograma transtorácico. Eje corto paraes-

ternal (grandes vasos) donde no se visualiza masa en TAP, 

con flujo laminar (A). Ecocardiograma transesofágico. Eje 

corto 90°se visualiza imagen sugestiva de vegetación en 

extremo distal de catéter de AD (B).  
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