
 145 

ARTÍCULOS ORIGINALES 

Rev. Arch Med Camagüey Vol20(2)2016 

____________________________________________________________________________________ 

 

Alternativa de intervención en la infección de la bolsa del  

marcapaso permanente 

 

Alternative to surgical intervention in permanent pacemaker pocket  

infection 

 

 

Dr. Roberto Casola Crespo I;  Dr. Eugenio Casola Crespo I;  Dr. Lázaro J. Ramírez Lana I; Dr.  

Ángel E. Miranda Fragoso I;  Dra. Solanch M. Casola García II;  Dr. Eugenio P. Casola Barreto I 

 

I Hospital Universitario Manuel Ascunce Domenech. Universidad de Ciencias Médicas de Camagüey.  

Camagüey, Cuba. 

II Universidad de Ciencias Médicas de Camagüey. Camagüey, Cuba. 

 

____________________________________________________________________________________ 

RESUMEN 

Fundamento: actualmente la infección de la bolsa del marcapasos permanente se trata  

mediante técnicas percutáneas o cirugía cardíaca a cielo abierto, la primera no es una práctica habitual y 

la segunda muchas veces está contraindicada. 

Objetivo: valorar la respuesta a la aplicación de una nueva alternativa de intervención en la 

infección de la bolsa del marcapasos. 

Métodos: se realizó un estudio de intervención, cuasiexperimental modalidad grupo único. El 

universo estuvo constituido por 28 pacientes que ingresaron con el diagnóstico de infección de la bolsa 

del marcapasos, posterior a los seis meses de realizado la implantación, en el Hospital Universitario  

Manuel Ascunce Domenech, de 2008 a enero 2015. La información obtenida se procesó mediante el  

programa estadístico SPSS-19.0 para Windows y estadística descriptiva con distribución de frecuencia y 

porcientos. Los resultados del estudio se expusieron en tablas.  
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Resultados: 28 pacientes fueron sometidos a la nueva alternativa de intervención, con un  

rango de edad entre 51 y 93 años, con una media de 78, 5 años. Predominó el sexo femenino, 17  

pacientes (60, 7 %). La necrosis por presión en nueve pacientes, 32, 1 %, fue el mayor factor  

predisponente; la infección tuvo mayor relación con el cambio del marcapasos, 26 pacientes (92, 9 %); 

así como la necrosis séptica (20 pacientes, 71, 4 %) fue la forma clínica de presentación más incidente. 

El staphylococcus epidermidis se aisló en 11 pacientes (39, 3 %). No hubo complicaciones durante el acto 

quirúrgico y los 28 pacientes (100 %) sometidos a la intervención cumplieron los criterios de curación. 

Conclusión: la alternativa de intervención en la infección de la bolsa del marcapasos  

propuesta, es una opción segura y viable en el tratamiento de estos pacientes, y a la vez una variante 

en sustitución de las técnicas percutáneas o cirugía abierta. 

DeSC: MARCAPASO ARTIFICIAL/ efectos adversos; PROCEDIMIENTOS QUIRÚRGICOS  

OPERATIVOS; CALIDAD DE VIDA; TORACOTOMÍA; ESTUDIOS DE INTERVENCIÓN.  

____________________________________________________________________________________ 

ABSTRACT 

Background: nowadays, permanent pacemaker pocket infection  is treated with percutaneous  

techniques or open heart surgery. The former is not a usual practice and the latter is mostly  

contraindicated. 

Objective: to assess the response to the application of a new  alternative in surgery of the 

pacemaker pocket infection. 

Methods: a unique group quasi-experimental intervention study was conducted after six years of the 

implantation, at the Manuel Ascunce Domenech Hospital, from January 2008 to January 2015. The  

universe was composed of 28 patients who were admitted and diagnosed with pacemaker pocket  

infection. The information obtained was processed through SPSS-19.0 statistical program for Windows, 

and descriptive statistics with distribution of frequency and percentage. The results of the study were  

reported in tables. 

Results: the 51 to 93 age group of twenty-eight patients went through the new alternative of  

intervention, with an average of 78, 5 years old. Female sex was predominant, 17 patients (60, 7%). 

Pressure necrosis in nine patients, 32, 1%,was the most predisposing factor. The infection was more  

related to the change of pacemaker, 26 patients (92, 9%), and septic necrosis (20 patients, 71, 4%) was 

the most influential clinical presentation form. The staphylococcus epidermidis was isolated in 11 patients 

(39, 3%). There were no complications during the surgical procedure and the 28 patients (100%) who 

underwent surgery stuck to the treatment criteria. 

Conclusion: the proposed alternative of intervention in pacemaker pocket infection is a save 

and viable option in the treatment of these patients, as well as a variant in the substitution of  

percutaneous techniques or open surgery. 

DeSC: PACEMAKER, ARTIFICIAL/ adverse effects; SURGICAL PROCEDURES, OPERATIVE;  

QUALITY OF LIFE; THORACOTOMY; INTERVENTION STUDIES.  
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INTRODUCCIÓN 

El marcapasos es utilizado durante más de 50 

años en la estimulación eléctrica cardíaca  

artificial, donde se demuestra durante todo este  

período, su efectividad en una mejor calidad de 

vida de los pacientes, morbilidad y mortalidad. 1 

También se ha simplificado la técnica de implan-

tación, lo que permite que la estimulación  

eléctrica cardíaca sea una práctica habitual en 

gran número de hospitales provinciales. 2 

Tras la implantación del dispositivo, los pacientes 

pueden presentar diversas complicaciones de 

tipo médico o quirúrgico (alrededor del 4 %); 3, 4 

de tipo médico, la infección de la bolsa del  

marcapasos tiene una incidencia baja de un 1 %, 
5, 6 pero todavía constituye una importante causa 

de morbimortalidad. 7 En la provincia de  

Camagüey la incidencia de infección fluctúa en 

un 1, 5 %. 2 

En el tratamiento de la infección de la bolsa del 

marcapasos, hasta la década de los 90, los  

autores 8, 9 consideran posturas más conservado-

ras. Este manejo conservador o extracción  

parcial del sistema, solo conlleva a progresión de 

la infección a la endocarditis infecciosa, hospitali-

zación prolongada y en la mayoría de los casos 

la muerte del paciente. 10  

Actualmente la mayoría de los autores 11, 12  

están de acuerdo con la retirada de todo el  

sistema infectado (generador y electrodo) y el 

abandono de las prácticas conservadoras, con 

una actitud más agresiva desde el primer  

momento, con la que se obtiene una buena  

evolución de los enfermos. 

La retirada del generador no tiene dificultad, el 

problema está en la remoción del electrodo,  

sobre todo si este tiene mayor de seis meses de 

implantado, después de este tiempo, tanto en su  

 

 

trayecto extravascular como intravascular, estos 

suelen estar englobados en un tejido fibroso  

endotelizado que los atrapa. 13 

En los primeros seis meses el electrodo puede 

ser explantado con éxito 14 por tracción simple a 

través del bolsillo infectado. Posterior a este 

tiempo se necesitan de equipos especializados 

(técnicas percutáneas) o cirugía de corazón a 

cielo abierto para la extracción de los mismos. 15 

Con las técnicas percutáneas no siempre se  

logra la retirada del electrodo, tienen una alta  

tasa de complicaciones graves, se necesita una 

amplia curva de aprendizaje por el operador, 

son muy costosos y deben ser realizados en 

centros hospitalarios con programas  

establecidos de cirugía cardiovascular; por lo 

que la utilización de estos equipos no es una 

práctica habitual, aún en los países  

desarrollados. 15, 16 

Tras el fracaso con el uso de las técnicas  

percutáneas o de complicaciones en su  

utilización, se realiza la toracotomía para la  

extracción de los cables. 15 Pero muchos de estos 

pacientes por su edad avanzada y comorbilidad 

asociada, tienen contraindicado el tratamiento 

quirúrgico por constituir un alto riesgo. 15 

Actualmente cuando los pacientes acuden con 

infección de la bolsa después de seis meses de 

implantado el marcapasos, la única alternativa 

de tratamiento son las técnicas percutáneas o la 

cirugía de corazón a cielo abierto. El objetivo del 

estudio fue valorar la respuesta a la aplicación 

de una nueva alternativa de intervención en la 

infección de la bolsa del marcapasos, posterior a 

los seis meses de realizado la implantación, en 

sustitución de las técnicas percutáneas y la  

cirugía cardíaca a cielo abierto. 
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MÉTODOS 

Se realizó un estudio de intervención  

cuasiexperimental modalidad grupo único, con el 

objetivo de aplicar una nueva alternativa de in-

tervención a todos los pacientes que ingresaron 

con el diagnóstico de infección de la bolsa del 

marcapasos, con más de seis meses de realizado 

la implantación, en el Hospital Universitario Ma-

nuel Ascunce Domenech, de la provincia de Ca-

magüey, de enero 2008 a enero 2015. El univer-

so de estudio estuvo constituido por 28 pacien-

tes que ingresaron con el diagnóstico de infec-

ción de la bolsa del marcapasos durante el perío-

do citado. 

Pasos de la nueva alternativa de interven-

ción (figura 1): 

1- Ingreso hospitalario del paciente en la sala de 

cardiología, inmediatamente tras su diagnóstico, 

se tomaron muestras para tres hemocultivos y 

cultivo de secreciones de la bolsa infectada,  

posteriormente se cubrió la bolsa infectada con  

apósito estéril (a). Se inició tratamiento  

antimicrobiano con vancomicina intravenosa y 

análisis de cambio de antimicrobiano según  

antibiograma y respuesta clínica, los mismos se 

continuaron según la respuesta clínica del  

paciente. 

2- A las 48 horas del tratamiento antimicrobiano 

se realizó la intervención con los siguientes  

pasos: 

A- La bolsa infectada continúo cubierta con  

apósito estéril (a). 

B- Se implantó un nuevo sistema (marcapasos y 

electrodo) en el lado contra lateral del tórax (b) 

y se cubrió la nueva bolsa con apósito estéril. 

C- Nueva alternativa: 

Por encima del apósito estéril que cubre la bolsa 

infectada y por debajo de la clavícula correspon-

diente (a), bajo visión fluoroscópica, se localizó  

 

el trayecto extravascular del o los electrodos no 

contaminados y encima del tejido sano que los 

cubre se realizó una herida, de aproximadamen-

te dos centímetros, por debajo de la clavícula y 

paralela a la misma, lo más alejada de la  

infección de la bolsa y lo más cercana al o los 

electrodos (c). Se disecó por planos hasta  

encontrar el o los electrodos, una vez  

localizados, se cortaron y se fijó el tramo extra-

vascular proximal de los mismos a plano muscu-

lar profundo (d), se evitó, al fijarlo, que migra-

ran al espacio intravascular, por lo que quedaron 

aislados en una zona limpia y distante de la zona 

infectada. Se cerró la herida por planos y se cu-

brió con apósito estéril (e). 

A continuación se retiró el apósito estéril de la 

bolsa infectada y se realizó incisión en la misma, 

lo más alejada de la herida debajo de la clavícu-

la, se buscó el marcapasos contaminado y una 

vez encontrado se destornilló del o los  

electrodos, luego se retiró (f). A continuación se  

efectuó toilette amplia de la bolsa con solución 

salina fisiológica al 0, 9 % y iodopovidona al 2 

%. 

Desde la bolsa infectada, a través de la incisión 

por tracción manual, se retiró el tramo extravas-

cular distal del o los electrodos cortados (g), de 

esta forma migraron de una zona limpia (desde 

donde se cortaron) a una zona infectada (bolsa 

del marcapasos), se evitó así que por contacto la 

infección colonizara a otras zonas cercanas a la 

bolsa y al espacio intravascular del o los  

electrodos. A continuación se efectuó toilette 

amplia de la bolsa con solución salina fisiológica 

al 0, 9 %y iodopovidona al 2 %. 

Se dejó en la bolsa infectada un drenaje de  

goma embebido en iodopovidona al 2 % y se  

cubrió con apósito estéril independiente del  

apósito estéril que cubría la herida debajo de la 

clavícula (f). 
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Se movilizó el drenaje de goma al día siguiente 

sin retirar el mismo y se cubrió nuevamente la 

bolsa con apósito estéril. 

A las 48 horas se retiró el drenaje de goma, se 

realizó lavado amplio con solución salina  

fisiológica al 0, 9 %, se retiraron los restos de 

esfacelos, posteriormente se lavó con  

iodopovidona al 2 % y se cubrió nuevamente la 

bolsa con apósito estéril (f), se dejó cicatrizar el 

bolsillo infectado, por segunda intención. Se 

realizó cura diaria con solución salina fisiológica 

al 0, 9 % y iodopovidona al 2 % hasta la  

completa cicatrización. 

Se retiró al siguiente día de la intervención el 

apósito estéril de la herida de la bolsa contra  

lateral (nueva)  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

y la realizada por debajo de la  

clavícula, se curaron ambas con alcohol al 70 %, 

se dejaron descubiertas, se continuó la cura de 

igual forma los siete días siguientes y se  

retiraron los puntos al séptimo día. 

El alta hospitalaria fue dada cuando el paciente 

cumplió los criterios de curación. 

Se efectúo consulta de seguimiento, se le indicó: 

hemograma con diferencial, eritosedimentación y 

tres hemocultivos (con una hora de diferencia 

entre ellos). Todos estos complementarios se 

realizaron tres días antes de la siguiente  

consulta. 
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Frecuencia de las consultas: cada 15 días los pri-

meros tres meses después del alta, se continuó 

cada mes hasta completar los seis meses;  

posterior a los seis meses si cumplieron los crite-

rios de curación fueron dados de alta; después 

se siguieron en la consulta especializada de pa-

cientes con marcapasos. En todas las consultas 

se examinaron los criterios clínicos de infección 

local (dolor, edema, rubor y aumento de la tem-

peratura) a nivel de la bolsa que sufrió infección 

y la nueva, así como los criterios de infección 

sistémica: clínicos (fiebre) y de laboratorios:  

leucocitosis, eritosedimentación acelerada y  

hemocultivos positivos. 

Criterio de complicaciones: 

Complicación mayor: aquella que pone en riesgo 

la vida del paciente, que genera una discapaci-

dad física significativa o que requiere interven-

ción quirúrgica para su corrección con el fin de 

evitar dichos desenlaces. 

Complicación menor: cualquier otro tipo de  

complicación que no pone en riesgo la vida del  

paciente, sin dejar secuelas o aquellas que pue-

den ser solucionadas mediante una intervención 

quirúrgica menor. 

Criterios de curación: 

Ausencia de signos locales y sistémicos de  

infección.  

Criterios de fracaso de la curación: 

Persistencia: posterior a la intervención persiste 

igual presentación clínica de la infección de la 

bolsa o empeora y se aísla el mismo agente  

causal. 

Recidiva: paciente que cumple criterio de cura-

ción y regresa nuevamente con infección de la 

bolsa en sus diferentes formas clínicas de  

presentación, al aislar el mismo agente causal. 

 

Reinfección: paciente que cumple criterio de  

curación y regresa nuevamente con infección de 

la bolsa en sus diferentes formas clínicas de  

presentación, al aislar diferente agente causal. 

Se realizó un formulario con variables a estudiar 

como: edad, sexo, factores predisponentes a la 

infección, tipo de proceder, formas clínicas de la 

infección, germen aislado en la infección,  

complicación presentada y respuesta a la  

intervención. 

Los datos fueron procesados a través del 

paquete estadístico SPSS Windows versión 19.0 

y EPIDAT, se aplicó la estadística descriptiva: 

distribuciones de frecuencia y porcientos, tablas 

de contingencia y test de hipótesis de 

proporciones. Los resultados se presentaron en 

tablas y procesados con Microsoft Excel, donde 

se calcularon los porcientos de las distintas 

variables; cuya discusión se realizó mediante la 

justificación de los objetivos propuestos, se  

comparó con los resultados de otros estudios 

similares. Se emitió conclusiones. 

Aspectos éticos: se solicitó un consentimiento 

informado al paciente para participar en la  

investigación, se explicaron los objetivos y los 

beneficios de la misma. 

RESULTADOS 

 

Entre enero de 2008 y enero de 2015 a 28 pa-

cientes con el diagnóstico de infección de la bol-

sa del marcapasos con más de seis meses de 

realizado el proceder, se les aplicó la nueva al-

ternativa de intervención. La mayor incidencia de 

la infección fue el rango de los 80-89 años de 

edad (35, 8 %), seguido de los más de 89 años 

con seis pacientes, para un 21, 4 %. El paciente 

de menor edad tenía 51 años y el mayor 93, con 

una edad media de los pacientes de 78, 5 años. 

Predominó el sexo femenino, 17 pacientes, para 

un 60, 7 % (tabla 1). 
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La necrosis por presión de la bolsa en nueve pa-

cientes, 32, 1 %, fue el mayor factor predispo-

nente a la infección, seguido de la erosión en 

seis casos (21, 4 %) (tabla 2). 

Al analizar el tipo de procedimiento realizado an-

tes de la aparición de la infección, es significativo 

señalar que esta tuvo mayor relación con el 

cambio del marcapasos, 26 pacientes (92, 9 %), 

y solo se presentó en dos casos con antecedente 

de primoimplante (7, 1 %). 

La forma clínica de presentación de la infección 

que tuvo mayor incidencia fue la necrosis séptica 

(20 pacientes, 71, 4 %)  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

seguida del absceso de la bolsa en cuatro casos 

(14, 3 %) (tabla 3). 

El staphylococcus epidermidis fue el germen más 

frecuente aislado en la infección, se encontraron 

en 11 pacientes (39, 3 %), seguido del staphylo-

coccus aureus en 10 casos para un 35, 7 %; no 

se encontraron diferencias significativas de la 

incidencia entre ambos gérmenes (tabla 4). 

No se presentaron complicaciones ni mayores, ni 

menores, en ninguno de los 28 pacientes que se 

les aplico la nueva intervención. Los 28 pacientes 

(100 %) cumplieron los criterios de curación. 
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DISCUSIÓN 

En la última década se ha incrementado el nú-

mero de dispositivos cardíacos implantados, se 

reportan 500 000 nuevos implantes anuales en 

el mundo 17, 18 y proporcionalmente han aumen-

tado las complicaciones infecciosas asociadas a 

este proceder. 19 

Choo MH, et al, 20 definió el concepto de infec-

ción por implantación de marcapasos permanen-

te, como una infección microbiana por bacterias, 

hongos o ambas que afecta a tejidos en contacto 

con el marcapasos o los electrodos e incluye la 

infección de la bolsa, los tejidos subyacentes a la 

porción extravascular o intravascular de los elec-

trodos, y el interior de las cavidades cardíacas. 

A pesar de la baja incidencia de la infección de la 

bolsa del marcapasos, un 1 %, 5, 6 está todavía 

constituye una importante causa de morbimorta-

lidad y un reto para los centros  que implantan 

estos dispositivos. 7  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Según Byrd CL, et al, 21 la infección tiene mayor 

ocurrencia en hombres y personas mayores de la 

octava década de la vida, donde coincide con la 

edad en la investigación, pero no en el sexo, 

donde se encontró mayor frecuencia en las mu-

jeres. 

Las infecciones relacionadas con los marcapasos 

parecen ser más frecuentes (factores predispo-

nentes) en pacientes ancianos con enfermedades 

subyacentes; se ha resaltado la alta incidencia 

de diabetes mellitus o neoplasia maligna en es-

tos, muchos de los cuales seguían tratamiento 

con esteroides o anticoagulantes. 7 Además exis-

ten factores locales (a nivel de la bolsa) que con-

tribuyen a la aparición de la infección; entre es-

tas se encuentran las erosiones y la necrosis por 

presión de la bolsa cutánea que cubre al genera-

dor, desarrollo de hematomas posoperatorios y 

los traumatismos sobre esta zona. 7  
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La necrosis por presión predominó en la investi-

gación, donde se pudo observar en nueve  

pacientes (32, 1 %). 

Casola Crespo R, et al 8 y Sohail MR, et al, 9  

encontraron, que el cambio del marcapasos se 

relacionaba más con la aparición de la infección 

que el primoimplante, coincidente con este  

trabajo, donde se relacionó con el 92, 9 % de los 

pacientes. 

La necrosis séptica de la bolsa del marcapasos es 

la forma más común de presentación de la  

infección, 22 concurrente con la serie; esta se 

asoció con la necrosis por presión y la edad 

avanzada de los pacientes, puede estar corres-

pondida a una pérdida de la grasa subcutánea 

con el envejecimiento, lo cual predispone a que 

se comprima la piel sobre el marcapasos dando 

lugar a la isquemia de dicha piel con la necrosis 

e infección secundaria. 

Los staphylococcus son los gérmenes más  

frecuente de las infecciones. 23 De ellos el  

staphylococcus epidermidis es la causa más  

probable de infección del bolsillo del generador, 

particularmente en las infecciones tardías. 7 

La infección de la bolsa del marcapasos tiene  

indicación clase I, por Wilkoff BL, et al, 24 

(Sociedad del Ritmo del Corazón) para la  

remoción de todo el sistema (marcapasos y  

electrodo); en los primeros seis meses se puede 

hacer la explantación del electrodo por tracción 

simple sin dificultad. 14 Posterior a este tiempo 

se recomienda 24 realizar la extracción mediante 

técnicas percutáneas. 

Para la realización de estas técnicas percutáneas 

se necesita de centros especializados que  

consten con sala de hemodinámica, laboratorio 

de electrofisiología, ecocardiografía transtorácico 

y transesofágico durante todo el proceso,  

además de la presencia y apoyo de cirugía  

cardiotorácica con circulación extracorpórea  

disponible en el sitio. 16 Los operadores deben 

tener una curva amplia de aprendizaje 25 y son 

equipos muy costosos; 26 todos esto hace que 

esta técnica sea exclusiva de muy pocos centros 

hospitalarios que cuentan con estos recursos. 

Por otro lado no siempre se obtiene el éxito 16 

con esta técnica y la misma se asocia a  

complicaciones graves en el orden de 0, 4 al 3, 

5 % de los casos y muerte en 0 a 0, 08 %, estas  

complicaciones son directamente proporcional al 

tiempo de implantado el marcapasos. 16 Marijon 

E, et al, 27 también plantean una alta tasa de 

complicaciones con estos procederes. 

Si no se puede retirar el electrodo con esta  

técnica, hay que extraer el mismo por cirugía de 

corazón a cielo abierto; cirugía de alto riesgo y 

casi siempre está contraindicada por la edad 

avanzada de estos pacientes y sus  

enfermedades concomitantes. 15 

En esta serie, con la alternativa realizada, no se 

presentaron complicaciones menores ni mayores 

y el 100 % de los pacientes cumplieron el  

criterio de curación, se debe considerar esta  

alternativa segura en el tratamiento de la  

infección de la bolsa del marcapasos de más de 

seis meses de implantado.  

 

CONCLUSIONES 

La alternativa de intervención en la infección de 

la bolsa del marcapasos, propuesta, es una op-

ción segura y viable en el tratamiento de estos 

pacientes y a la vez una variante en sustitución 

de las técnicas percutáneas o cirugía abierta. 
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