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RESUMEN 

Introducción: La endocarditis infecciosa es una infección microbiana de la 

superficie interna del corazón. Por lo general produce signos y síntomas de 

gravedad, siendo insólito que no evolucione así. Objetivo: presentar un caso de 

endocarditis con evolución y diagnostico inusual. Material y métodos: Se realizó 

un estudio descriptivo tipo reporte de caso que incluyó un paciente atendido en la 

consulta de arritmias del Cardiocentro de Santa Clara, Cuba. Resultados y 

discusión: Se presenta el caso de un paciente masculino de 73 años de edad, 

que a los dos años de un implante de marcapaso por bradicardia sinusal asistió a 

consulta de arritmias por presentar síntomas similares a los que motivaron el 

implante. Un ecocardiograma reveló una masa intracardiaca móvil en la aurícula 

derecha. El paciente fue sometido a cirugía cardiaca para extirpación de dicha 

masa y tuvo una evolución posterior favorable. El análisis histológico de la masa 

aclaró que se trataba de una vegetación de endocarditis donde las bacterias fueron 

totalmente englobadas por las defensas del paciente. Conclusiones: Este hecho 

excepcional en este tipo de infección hizo pasar inadvertida la enfermedad y fue 

descubierta por las fallas del sistema de estimulación producidas por los efectos 

mecánicos de la vegetación. 
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INTRODUCCIÓN 

La endocarditis infecciosa (EI) es una enfermedad grave que, en la mayoría de los 

casos, se manifiesta con síntomas sistémicos y complicaciones cardíacas 

significativas [1]. Clásicamente, se caracteriza por fiebre persistente, escalofríos, 

sudoración nocturna y signos de afectación valvular, como soplos cardíacos nuevos 

o cambiantes [2]. Sin embargo, en escasas ocasiones puede presentarse con 

síntomas atípicos o mínimos, especialmente en pacientes con dispositivos 

cardíacos implantados, como marcapasos o válvulas protésicas, donde la infección 

podría desarrollarse de forma insidiosa [3-7]. 

Estudios recientes destacan que, aunque la mayoría de los casos se asocian a 

manifestaciones clínicas evidentes, hasta un 10% de los pacientes pueden 

presentar hemocultivos negativos o síntomas inespecíficos, lo que retrasa el 

diagnóstico [8]. Por ejemplo, ciertos microorganismos, como los estreptococos del 

grupo viridans, pueden causar formas subagudas con menor incidencia de 

complicaciones inmediatas, aunque sin llegar a considerarse benignas debido al 

riesgo de daño valvular progresivo [9]. Además, la presencia de cuerpos extraños, 

como electrodos de marcapasos, crea un sustrato ideal para la adhesión 

bacteriana, pudiendo enmascarar la respuesta inflamatoria habitual y generar 

presentaciones clínicas atípicas, como alteraciones del ritmo cardíaco sin fiebre 

[10]. 

Esta variabilidad sintomática subraya la importancia de mantener un alto índice 

de sospecha, incluso en ausencia de hallazgos clásicos, particularmente en 

poblaciones de riesgo [11]. Guías actualizadas enfatizan que el diagnóstico 

temprano, mediante ecocardiografía y evaluación microbiológica exhaustiva, es 

crucial para evitar complicaciones letales como la insuficiencia cardíaca o las 

embolias sistémicas [12]. 

Objetivos: presentar un caso de endocarditis con evolución y diagnostico inusual. 

 

MATERIAL Y MÉTODOS 

Se realizó un estudio de alcance descriptivo de tipo reporte de casos que incluyó 

a un paciente tratado en la consulta de arritmias del Cardiocentro de Santa Clara, 

Cuba por bradicardia sinusal sintomática que fue resuelta con el implante de un 

marcapasos monocameral AAI. Se expisieronron todos los datos clínicos del 

paciente y la conducta tomada. Se revisó la literatura disponible para discutir las 

características del mismo. Las bases de datos consultadas fueron 

MEDLINE/PubMed, Scopus y Web of Sciences. 

 

 



 
RESULTADOS Y DISCUSIÓN 

Se trata de un paciente masculino de 73 años de edad de raza blanca, que fue 

gran fumador por lo que tenía antecedente de un trastorno respiratorio obstructivo 

severo evaluado mediante pruebas de función pulmonar. Hace aproximadamente 

dos años comenzó con síntomas de decaimiento y mareos efectuándose en aquella 

ocasión el diagnóstico de bradicardia sinusal sintomática lo cual motivó la 

implantación de un marcapaso monocameral en modo de estimulación AAI, se 

empleó un electrodo auricular.  

de fijación activa marca TENDRIL SDX. Después de la implantación del sistema 

permanente de estimulación fue seguido periódicamente en la consulta de 

programación de marcapasos constatándose siempre una estimulación auricular 

efectiva y adecuados umbrales de estimulación.  

El 28 de septiembre del año 2005 asiste a la consulta de arritmias cardiacas del 

Cardiocentro de Villa Clara "Ernesto Che Guevara" sin tener cita concertada 

previamente debido a síntomas como decaimiento, mareos y disnea a mínimos 

esfuerzos, que lo estaban afectando desde hacía unos pocos días atrás. En la 

consulta se le realizó un electrocardiograma estándar de 12 derivaciones donde 

se constató bradicardia sinusal y un fallo completo de estimulación auricular y de 

sensaje lo cual podía explicar los síntomas presentados por el paciente. 

Inmediatamente como primera medida se elevó la amplitud del pulso de 

estimulación al nivel máximo permitido por su generador verificándose una 

persistencia del fallo de estimulación, por lo que se acordó llevar al salón de 

implantación de marcapasos para reubicación del electrodo auricular, lo cual 

constituye una conducta usual en estos casos. Previo a esto fue indicado un 

ecocardiograma transtorácico para descartar una posible perforación auricular, ya 

que el electrodo auricular era de fijación activa.  

Durante el ecocardiograma se constató la presencia de una masa tumoral móvil 

en la aurícula derecha que se proyectaba hacia el ventrículo derecho durante la 

sístole auricular y regresaba al terminar esta, dicha masa fue mejor observada 

mediante ecocardiografia transesofágica (fig. 1). Se decidió intervenir 

quirúrgicamente como urgencia este caso, por lo que fue ingresado de inmediato 

y se consideraron tres posibilidades diagnósticas presuntivas: trombo 

intraauricular, vegetación de endocarditis y mixoma auricular. 

Al inicio de la cirugía se encontró un hemopericardio de 100 ml de sangre oscura 

sin que pudiera precisarse el origen del mismo. Posteriormente se reseca un tumor 

a nivel de la aurícula derecha de color amarillo pálido y friable que incluía parte 

del velo anterior de la válvula tricúspide por lo que la misma se vuelve insuficiente 

y obliga a sustitución valvular por prótesis mecánica. 

Se colocó nuevo electrodo epicárdico en ventrículo derecho y en aurícula derecha 

uno de fijación activa, cambiándose el generador de impulsos monocameral por 

otra bicameral marca IDENTITY ADx DR de la firma St. Jude Medical. El proceder 

quirúrgico tuvo una duración de 72 minutos y no existieron complicaciones durante 

el mismo. Fueron enviadas muestras del tumor para análisis histológico al 



 
laboratorio de Anatomía Patológica demostrándose en las láminas, que se trataba 

de vegetaciones formadas por colonias de bacterias que fueron englobadas por 

los procesos de defensa naturales del organismo, lo que evitó el curso natural de 

la enfermedad y por tanto quedó sin expresión clínica (Fig.2). La evolución 

posterior del paciente fue favorable y quedó de alta 13 días después de su ingreso.  

En el seguimiento por mas de un año y 8 meses ha mantenido buen estado 

general, óptimo funcionamiento del marcapaso y de la válvula protésica.  

La endocarditis infecciosa es una infección microbiana de la superficie interna del 

corazón que afecta comúnmente las válvulas cardiacas aunque puede ocurrir en 

el sitio de un defecto septal, sobre una cuerda tendinosa o sobre el endocardio 

mural [13]. Puede ocurrir sobre válvulas nativas o protésicas. La endocarditis 

infecciosa asociada a dispositivos implantados para tratamiento de arritmias 

cardiacas constituye un subgrupo de estos casos. Se ha estimado recientemente 

una incidencia anual de 550 casos por millón de pacientes a los que se les implantó 

un marcapaso [14]. Los signos y síntomas más frecuentes relacionados a 

implantación de dispositivos cardiacos electrofisiológicos que se infectan son, 

eritema del bolsón, dolor local y fiebre; se ha reportado que los patógenos que 

mas inciden en estos casos son el estafilococo aureus y el estafilococo e pidermidis 

[15, 16]. Estos procedimientos pueden constituir la puerta de entrada para colonizar 

el endocardio. El diagnóstico de endocarditis por marcapasos se basa 

fundamentalmente en datos clínicos y ecocardiográficos. Todd y cols. concluyeron 

en un reciente estudio que la presentación clínica continúa siendo importante para 

el diagnóstico de endocarditis infecciosa [17], por lo que es muy difícil sospecharla 

si cursa asintomáticamente. En pacientes con bacteriemia reciente por 

estafilococo aureus (menor de 1 año después de implantado el dispositivo 

cardiaco) usualmente el dispositivo es la causa de la misma, pero menos 

frecuentemente se puede establecer esta relación en bacteriemia tardía, aunque 

puede existir en aproximadamente el 28% de estos casos [18, 19]. La vegetación 

es la lesión característica de la endocarditis infecciosa y puede ser precisada 

adecuadamente mediante ecocardiografía. El ecocardiograma transtorácico en la 

detección de vegetaciones mostró en un estudio reciente una sensibilidad de un 

71%, especificidad del 98% y unos valores predictivos positivo y negativo de 57% 

y 99% respectivamente [17]. 

Las grandes vegetaciones (mayores de 10 o 15 mm) están asociadas no solo con 

un mayor riesgo de embolismo sino que además guardan relación con el 

pronóstico [20]. Cuando se detecta una vegetación de endocarditis de cavidades 

derechas en pacientes con marcapasos electrónicos el tratamiento no debe ser 

únicamente la administración de antibióticos. En la mayoría de los centros que 

implantan dispositivos para tratar arritmias cardiacas (marcapasos, 

desfibriladores) la conducta es la retirada completa del sistema de estimulación 

(generador y electrodos) asociado con terapia antimicrobiana e implante de un 

nuevo sistema en otro sitio anatómico [16, 21, 22]. Se reportan recaídas con 

tratamientos conservadores solo a base de antibióticos, inclusive cuando se hace 

explantación del sistema y quedan pequeños restos como la punta de un electrodo 

[23, 24].  



 
Reciente se reportó una mujer de 80 años con endocarditis infecciosa relacionada 

a electrodo de marcapaso 14 años después del implante del dispositivo con signos 

claros de infección resistente, caquexia y toma cardiovascular [25], por lo que se 

reafirma que la presentación tardía aunque infrecuente existe y que los datos 

clínicos de sepsis inician la sospecha, siendo excepcional la evolución 

asintomática. No solo en población adulta la implantación de marcapasos se asocia 

a endocarditis infecciosa, un estudio actual llevado a cabo en 3826 niños 

sometidos a cirugía cardiaca por anomalías congénitas concluyó que el riesgo de 

endocarditis no se relacionó específicamente con la cirugía y si con la implantación 

de dispositivos, alcanzándose el mayor riesgo con el implante de marcapasos 

cardiacos [26-29]. Un interesante estudio llevado a cabo en la clínica Mayo en los 

44 casos de endocarditis infecciosa que se presentaron relacionadas a marcapasos 

o cardiodesfibriladores entre 1991 y 2003 demostró que la extracción de los 

electrodos puede ser segura por via percutanea ya que en su serie lo practicaron 

en 34 casos (77%) y solo 7 pacientes necesitaron extracción mediante cirugía 

(16%), incluso concluyeron que una vegetación mayor de 10 mm no es 

contraindicacion para la extracción percutanea y lo llevaron a cabo sin 

complicaciones en 15 pacientes [30-33]. 

El caso que aquí reportamos es el primero en el cual una falla de estimulación de 

un marcapaso al producir los síntomas que motivaron originalmente su implante 

constituyó la fuente que sugirió efectuar un ecocardiograma, el cual 

sorprendentemente identificó una vegetación de endocarditis que inicialmente se 

consideró junto a otras posibilidades diagnósticas. El resultado histológico 

demostró lo que pueden ser capaz de hacer los mecanismos naturales de defensa 

que tiene nuestro organismo.  

CONCLUSIONES 

Solo rara vez la EI se presenta con síntomas escasos y ligeros. La ausencia de 

síntomas y su diagnóstico casual es anecdótico. Este caso muestra que es 

importante prestar atención a los síntomas producidos por bradiarritmias en casos 

con marcapasos implantados por más de un año en donde es poco probable la 

falla de estimulación y sensaje. Aunque existen varias explicaciones para esto el 

caso presentado añade otra causa más a la lista. 
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Anexos 

Figura 1. Imágenes de arriba tomadas mediante ecocardiografía trasesofágica 

que muestran nítidamente el aspecto de la masa intracardiaca en la aurícula 

derecha (AD), con un área de 4.80 cm2. Imágenes inferiores obtenidas por 

ecocardiograma transtorácico, se muestra la proyección de la masa hacia el 

ventrículo derecho durante la sístole auricular en la imagen inferior derecha. La 

zona de ecos densos en posición central de la AD se corresponde con el electrodo 

auricular del marcapaso. 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 

Figura 2. Vista a mayor aumento (40x) de una lesión de endocarditis infecciosa 

donde se aprecian extensas áreas de necrosis con presencia de abundantes 

colonias bacterianas. 
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