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L a endocarditis infecciosa (EI) es una condición clínica poco frecuente, con una incidencia anual estimada de 3 a 10 episodios por 100.000 
personas/año en países industrializados. Esta incidencia incrementa en forma dramática con la edad, llegando a 14.5 episodios por 
100.000 personas/año en pacientes entre los 70 y 80 años de edad. 

Factores conocidos que aumentan la incidencia de EI son la enfermedad valvular degenerativa preexistente (prolapso de la válvula mitral, valvu-
lopatía reumática), válvula aórtica bicúspide, el antecedente previo de endocarditis infecciosa, la enfermedad cardiaca congénita no reparada, 
la presencia de prótesis valvulares y otros dispositivos intracardiacos. Aproximadamente el 50 % de los casos nuevos se presentan en pacientes 
sin historia de enfermedad valvular.

Los avances en las técnicas de imagen, han mejorado significativamente la identificación del compromiso endocárdico y complicaciones extra 
cardiacas de la EI. Aunque la ecocardiografía sigue siendo modalidad de primera línea, la tomografía cardiaca, la resonancia magnética y la me-
dicina nuclear han logrado posicionarse como herramientas diagnósticas de gran utilidad(1-15). 

Indicaciones de los métodos de imagen en pacientes con sospecha de endocarditis infecciosa 

Ecocardiografía(1-3,16-18)

El ecocardiograma sigue siendo el estudio inicial en la aproximación diagnóstica de los pacientes con sospecha de endocarditis infecciosa (EI) y 
deberá ser realizada tan pronto sea posible (idealmente < 12 horas de la evaluación inicial). El ecocardiograma transtorácico (ETT) no excluye el 
diagnóstico de EI sobre todo si la posibilidad de EI es alta y cuando la imagen transtorácica es subóptima. 

El ecocardiograma transesofágico (ETE) deberá ser realizado si el ETT inicial es negativo o no-diagnóstico en pacientes con sospecha persistente 
o alta de EI. 

ETE deberá ser nuevamente realizado dentro de 3 a 7 días, en los pacientes que continúan con una alta sospecha de EI a pesar de un ETE nega-
tivo inicial.

ETT es usualmente el método de imagen de primera línea en pacientes con EI de válvulas nativas. 

ETT puede ser suficiente (sin ETE asociado) en EI del lado derecho de válvula nativa, si el estudio demuestra hallazgos inequívocos y es de buena 
calidad técnica.
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ETE es recomendado en los pacientes con sospecha de EI y que tienen implantado una prótesis valvular o un dispositivo intracardiaco. 

ETE deberá ser realizado cuando hay sospecha de complicaciones intracardiacas (por ejemplo, absceso, fístula, pseudoaneurisma, perforación, 
fuga paravalvular, rotura de cuerdas tendinosas, prolapso, destrucción valvular).

Ecocardiograma transesofágico con imagen tridimensional (ETE3D) es particularmente útil para el análisis de la extensión paravalvular de la 
infección (por ejemplo, dehiscencia de prótesis valvular, fuga paravalvular) y para el diagnóstico de perforación de los velos o cúspides.

ETE deberá ser nuevamente realizado si hay sospecha clínica de una nueva complicación de EI (por ejemplo, fiebre persistente, cambio en la 
intensidad o la aparición de nuevos soplos cardiacos, falla cardiaca, embolismo, bloqueo AV de nuevo, arritmia).

La sensibilidad de los criterios de Duke modificados en la endocarditis de prótesis valvular es menor que en la endocarditis de válvulas nativas, 
sobre todo en la fase más temprana de la enfermedad, con una sensibilidad no mayor de un 70 %. Los estudios con ETT/ETE en la fase inicial de 
la enfermedad, pueden ser negativos o no concluyentes hasta en el 30 % de los pacientes con EI asociada a prótesis valvular.

Ecocardiografía deberá ser considerada en bacteriemia por Staphylococcus aureus.

Ecocardiografía intraoperatoria es recomendada en todos los casos de EI llevados a intervención quirúrgica.

ETT y/o ETE deberá ser nuevamente realizado durante el seguimiento de la EI no complicada para detectar complicaciones nuevas silenciosas y 
monitorear el tamaño de las vegetaciones.

ETT es recomendado al momento de completar la terapia antimicrobiana para evaluar la morfología y la función tanto cardiaca como valvular.

Indicaciones para Imagen Cardiaca en Endocarditis Infecciosa Relacionada con Dispositivos Cardiacos 
(EIRDC)(1-3,16,17)

ETE es recomendado en pacientes con sospecha de EIRDC con hemocultivos positivos o negativos, independiente de los resultados del ETT. La 
sensibilidad del ETE es mucho mayor para detectar vegetaciones relacionados con los cables o con las válvulas cardiacas.

La ecocardiografía intracardíaca podría considerarse en pacientes con sospecha de EIRDC, hemocultivos positivos y resultados negativos tanto 
del ETT como del ETE.

La gammagrafía con leucocitos radiomarcados y con 18F- FDG PET/CT (18- fluoro deoxiglucose positron emission tomography/ computed 
tomography) pueden ser considerados métodos de imagen adicionales en pacientes con sospecha de EIRDC, hemocultivos positivos y ecocar-
diografía negativa.

La ecocardiografía intracardíaca y las imágenes nucleares fusionadas con tomografía han demostrado mayor sensibilidad que el ETE en el diag-
nóstico de la EIRD.

El rol de la resonancia magnética (RM) cardiaca es limitado en pacientes con dispositivos cardiacos electrónicos implantados, debido a que la 
mayoría de estos son incompatibles con RM, aunque dispositivos más modernos obvian este problema. Sin embargo, estos dispositivos com-
patibles con RM, producen en la imagen un efecto eclipsante, el “brillo” de las partes del dispositivo básicamente eclipsa el área circundante y 
podría dificultar el diagnóstico preciso de endocarditis.

Indicaciones de la tomografía computarizada (TC), resonancia magnética (RM), imagen nuclear 
y angiografía coronaria en la evaluación de pacientes con endocarditis infecciosa (EI)

Tomografía Computarizada (TC) / Angiografía con TC(1-3,16-20)

La TC cardiaca es de utilidad en pacientes con EI definida, pero con complicaciones no muy bien definidas por ETE (por ejemplo, absceso para-
valvular, pseudoaneurisma).

https://doi.org/10.37615/retic.v6n1a1
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La TC cardiaca puede ser utilizada para detectar abscesos, pseudoaneurismas, en EI de válvulas nativas, y para analizar la extensión de las com-
plicaciones paravalvulares.

La exactitud de la TC cardíaca, comparada con el ETE, es similar en la evaluación preoperatoria de los pacientes con endocarditis de prótesis 
valvular aórtica y en la detección de extensión paravalvular, pseudoaneurismas, abscesos y fístulas.

La detección de lesiones paravalvulares por CT es un criterio diagnóstico mayor de EI.

La TC cardíaca, comparada con el ETE, demuestra una mayor resolución espacial y presenta menos artefactos por la válvula protésica.

La TC puede ser de utilidad en la planeación quirúrgica de los pacientes con EI de la válvula aórtica.

La TC es de utilidad en la identificación de abscesos pulmonares e infartos en la EI del lado derecho.

La angiografía coronaria con tomografía computarizada puede ser utilizada como una alternativa a la angiografía coronaria invasiva.

La angiografía cerebral con tomografía computarizada es razonable como método inicial de imagen para la detección de aneurismas micóticos 
intracraneanos.

La evaluación con métodos de imagen cerebrovascular, en general, puede considerarse en todos los pacientes con EI del lado izquierdo, con o 
sin síntomas de compromiso neurológico. 

La TC es de utilidad para detectar lesiones cerebrales como alternativa a la resonancia magnética cardíaca cuando esta no está disponible y para 
la detección de hemorragia intracraneana.

La TC y la angiografía con TC pueden ser utilizadas para detectar abscesos esplénicos u otros abscesos sistémicos, como también complicaciones 
vasculares periféricas relacionadas con la EI.

Resonancia magnética (RM)(1-3,16,17)

La RM puede ser de utilidad en la evaluación de pacientes ya conocidos con EI, pero que no pueden ser apropiadamente evaluados para la 
extensión de su enfermedad debido a limitaciones de la ventana acústica por ecocardiografía o por contraindicaciones a la TC.

La RM tiene mayor sensibilidad que la CT para la detección de complicaciones neurológicas de la endocarditis infecciosa.

La RM utilizada de forma rutinaria tiene un impacto en el diagnóstico de endocarditis infecciosa ya que adiciona un criterio menor de Duke en 
pacientes que tienen lesiones cerebrales sin síntomas neurológicos (lesiones cerebrales en por lo menos 50 % de los pacientes).

La angiografía cerebral con RM puede considerarse de primera línea para la detección de aneurismas micóticos cerebrales.

La RM cerebral puede ser utilizada para una mejor caracterización de las lesiones en los pacientes con EI con síntomas neurológicos. 

Imágenes con medicina nuclear(1-3,16-20)

18F- FDG PET/TC y gammagrafía con leucocitos radiomarcados pueden ayudar a reducir el número de EI mal diagnosticada y clasificada en la 
categoría de los criterios de Duke como “EI posible”. La adición de PET/TC a los criterios modificados de Duke, aumenta la sensibilidad de 70 % a 
93 % para el diagnóstico de endocarditis de prótesis valvulares.

18F- FDG PET/TC o gammagrafía con leucocitos radiomarcados son de utilidad para visualizar émbolos periféricos y eventos infecciosos metastásicos.

18F- FDG PET/TC debe ser interpretada con precaución en pacientes sometidos a cirugía cardiaca en los últimos 3 meses, dado que resultados 
falsos positivos pueden ocurrir debido a procesos de inflamación posoperatoria.

La imagen de SPECT/TC con leucocitos radiomarcados es altamente específica para infección debido a que los granulocitos son reclutados en el 
sitio de la infección. Esta modalidad de imagen es menos sensible pero más específica que el PET/TC para la detección de endocarditis infecciosa 
y de focos infecciosos.

https://doi.org/10.37615/retic.v6n1a1


Revista de ecocardiografía  
práctica y otras técnicas de imagen cardíaca

IV RETIC. 2023 Agosto; 6 (2): I-IV | ISSN: 2529-976X

Revista de ecocardiografía  
práctica y otras técnicas de imagen cardíaca

Editorialhttps://doi.org/10.37615/retic.v6n1a1

Basado en los hallazgos obtenidos con métodos de imagen, las guías de la Sociedad Europea de Cardiología propone la adición de 3 puntos 
más a los criterios diagnósticos de EI(5):
1.	 Identificación de lesiones paravalvulares por TC [criterio mayor].
2.	 En sospecha de endocarditis de válvula protésica, actividad anormal alrededor del sitio del implante detectada por FDG PET/TC (solo si la 

prótesis fue implantada hace más de 3 meses) o por SPECT/TC con leucocitos radiomarcados [criterio mayor].
3.	 Identificación de evento embólico reciente o aneurisma infeccioso por imagen únicamente (eventos silentes) [criterio menor]. 
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