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Antecedentes
El diagn6stico de certeza de endocarditis infecciosa es dificultoso debido a lo variable e inespe-
cifico de sus manifestaciones clinicas en un numero importante de casos.

Objetivo
Analizar y comparar, en casos comprobados de endocarditis infecciosa, la sensibilidad diagn6s-
tica de dos clasificaciones, la de von Reyn y colaboradores y la de la Universidad de Duke .

Material y metodo
Entre julio de 1992 y enero de 1994 se analizaron prospectivamente 294 episodios de endocardi-
tis infecciosa en actividad en 285 pacientes provenientes de 33 centros de todo el pais. En 61
casos se obtuvo la certeza diagnostica por comprobaci6n anatomopatol6gica a traves de la pieza
quirdrgica o autopsia (29 casos) o por la visualizaci6n en la cirugia de vegetaciones y/o absceso
del anillo (32 casos) . Estos 61 episodios fueron reclasificados previa exclusion de los hallazgos
quirdrgicos o autopsicos, permitiendo la comparacion de los criterios diagnosticos clinicos de
von Reyn, que los agrupa en endocarditis infecciosa probable, posible y rechazada, con los equi-
valentes de la clasificacion de Duke, que los divide en endocarditis infecciosa definitiva, posi-
ble y rechazada .

Resultados
Con los criterion de von Reyn, las 61 endocarditis infecciosas se clasificaron como : probables en
27 casos (44%), posibles en 15 casos (25%) y rechazadas en 19 (31%); los criterios de Duke permi-
tieron clasificar como endocarditis infecciosa definitiva a 56 episodios (92%), posibles a 5 casos
(8%), sin ningun caso rechazado (p < 0,00004) . En un subgrupo de 20 endocarditis infecciosa con
hemocultivos negativos se observ6 la siguiente distribuci6n : para von Reyn, 1 probable, 5 posi-
bles y 14 rechazadas; la de Duke mostr6 16 definitivas, 4 posibles y ninguna rechazada (p <
0,00001). Los criterios clinicos mayores, en relaci6n a los 56 casos definitivos para la clasificaci6n
de Duke, contribuyeron al diagnostico de la siguiente manera : 1) vegetaciones por ecocardio-
grama 2-D : 52/56 casos (95%) y nuevo soplo regurgitativo 30/56 (54%) como manifestaciones de
compromiso endocardico y 2) hemocultivos positivos 41/56 casos (73%) .

Conclusiones
La nueva clasificaci6n de Duke result6 la de mayor sensibilidad clinica para el diagnostico de
endocarditis infecciosa, siendo especialmente util en los casos con hemocultivo negativo . Estas
diferencias se debieron fundamentalmente al aporte de la ecocardiografia bidimensional . REv
ARGENT CARDIOL 1996; 64 (1) : 57-63 .
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En una alta proporcion de casos el diagnostico de
endocarditis infecciosa (El) resulta dificultoso, debi-
do en parte a to variable e inespecffico de sus mani-
festaciones clinicas. En 1981 von Reyn y colaborado-
res publicaron to que serfa el primer intento de diag-
nostico basado en definiciones estrictas de 138 casos
de los anos 1970-1977 . (1) Los autores propusieron
cuatro categorias diagnosticas (definitiva, probable,
posible y rechazada) con criterios definidos para cada
una de ellas . Esta clasificacion se continua usando
hasta hoy, aunque muchos de sus criterios fueron
criticados por diversos motivos en los ultimos anos .
(2) Las dificultades que genero su aplicacion lleva-
ron al grupo de la Universidad de Duke a publicar
una nueva clasificacion, basada en criterios mayores
y menores similares a los de Jones para el diagnosti-
co de fiebre reumatica y donde, entre otros cambios
fundamentales, incorporaba la ecocardiograffa como
elemento clave para el diagnostico . (3, 4)

El objetivo del presente estudio fue comparar la
utilidad de los criterios clinicos de ambas clasifica-
ciones en un numero importante de casos de EI con
comprobacion anatomica .

MATERIAL Y METODO
En 33 centros asistenciales de todo el pals con di-

ferentes grados de complejidad se incluyeron pros-
pectivamente, entre julio de 1992 y enero de 1994,

294 episodios de El en 285 pacientes mayores de 18
anos (Estudio Endocarditis Infecciosa en la Republi-
ca Argentina [EIRA]) . (5-8) En 61 casos se obtuvo la
certeza diagnostica a traves de la comprobacion
anatomopatologica por pieza quirurgica o autopsia
(29 casos) o por la visualizacion en cirugia de vege-
taciones y/o absceso del anillo (32 casos) . De todos
los pacientes se obtuvieron los datos demograficos,
cardiopatias subyacentes, eventos predisponentes,
hallazgos clinicos, ecocardiograficos y bacteriologi-
cos, tratamiento y evolucion . Luego se los reclasifico
excluyendo el criterio anatomopatologico y se com-
pararon los criterios diagnosticos clinicos de la clasi-
ficacion de von Reyn (Tabla 1), que los agrupa en pro-
bable, posible y rechazado, con sus equivalentes de
la nueva clasificacion de Duke (Tablas 2A y 2B), que
las divide en definitiva, posible y rechazada . Estas
tres categorias ultimas fueron definidas de la siguien-
te manera: (3, 4)

Definitiva: pueden considerarse criterios patolo-
gicos y criterios clinicos . Por criterios patologicos :
cuando el material obtenido por cirugia o autopsia
revela histologia o cultivos positivos . Este criterio es
similar a la categorfa "definitiva" de von Reyn . Por
criterios clinicos : aunque solo la cirugia o la autopsia
pueden proveer prueba diagnostica irrefutable de EL
en un intento de identificar pacientes con alta proba-
bilidad clinica de EI, este grupo elaboro criterios

A2) Fenomenos vasculares .
B) Hemocultivos negativos o positivos intermitentes con las 3 siguientes :

1) Fiebre.
2) Cardiopatia subyacente .
3) Fenomenos vasculares.

C) Para las EI por streptococcus viridans solamente: por lo menos 2 hemocultivos positivos sin una fuente
extracardfaca, y fiebre .

4) RECHAZADA: A) El poco probable, con diagnostico alternativo aparente.
B) El probable, que requiere tratamiento antibiotico empirico .
C) El con hemocultivos negativos durante su fase clinica y sin comprobaci6n posmortem .

Adaptado de von Reyn y colaboradores (1).
(*) Por lo menos 2 hemocultivos con 2/2 positivos, 3/3 positivos o al menos 70% de los cultivos positivos si se obtuvieron 4 o mas
hemocultivos.
(**) Enfermedad valvular o congenita o pr6tesis cardfaca (excluyendo marcapaso definitivo) .
(***) Petequias, hemorragias en silla, hemorragias conjuntivales, mancha de Roth, nodulo de Osler, lesion de Janeway, meningitis aseptica,
glomerulonefritis y embolias perifericas, pulmonar o en sistema nervioso central .
(****) Otra proporcion de hemocultivos positivos que no reune los criterios de la definici6n de persistentemente positivos .

Tabla 1
Criterios de von Reyn para el diagnostico de endocarditis infecciosa

1) DEFINITIVA: Evidencias directas de El basadas en la histologia obtenida en cirugia o autopsia o con bacteriologia positiva
(coloraci6n de Gram o cultivo) de una vegetaci6n valvular o un embolo periferico .

2) PROBABLE: A) Hemocultivos persistentemente positivos (*) mas alguna de las siguientes :
Al) Nuevo soplo regurgitativo, o
A2) Cardiopatia subyacente (**) y fenomenos vasculares (***) .

B) Hemocultivos negativos o positivos intermitentes (****) mas 3 de los siguientes :
1) Fiebre .
2) Nuevo soplo regurgitativo y
3) Fenomenos vasculares .

3) POSIBLE: A) Hemocultivos positivos persistentemente mas alguno de los siguientes :
Al) Cardiopatia subyacente.
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Tabla 2A
Criterios de Duke para el diagn6stico de endocarditis infecciosa

1) DEFINITIVA : A) Criterios patol6gicos :
Al) Microorganismos demostrados en el cultivo o histologfa de la vegetaci6n, o en una vegetaci6n que ha

embolizado, o en un absceso intracardiaco, o
A2) Lesiones patol6gicas : vegetaci6n o absceso intracardfaco confirmados por histologfa y que muestren

endocarditis activa .
B) Criterios clinicos, usando definiciones especificas (Tabla 2B):

2 criterios mayores, o
1 criterio mayor y 3 criterios menores, o
5 criterios menores .

2) POSIBLE :

	

Hallazgos consistentes con El que no reunen los criterios de "definitiva" ni de "rechazada" .
3) RECHAZADA: Firme diagn6stico alternativo que explique las manifestaciones de endocarditis, o

resoluci6n de las manifestaciones de endocarditis, con terapeutica antibi6tica en menos de 4 dias, o
ausencia de evidencia patol6gica de El en la cirugfa o autopsia, luego de una terapeutica antibi6tica durante 4 dias
o menos.

Adaptado de Lukes y colaboradores (3, 4) .

mayores y menores analogos a los de Jones de la fie-
bre reumatica. Considera definitiva la presencia de
dos criterios mayores, uno mayor y tres menores o
cinco criterios menores.

Posible: pacientes con hallazgos compatibles
con El pero que no alcanzan los criterion necesa-
rios para catalogarlos como definitiva . Esta cate-
goria incluye un amplio rango de casos indeter-
minados que tendran diferentes probabilidades
de ser EI. Esto no implica que no deba iniciarse

Tabla 2B
Definiciones de la terminologfa usada en los criterios de Duke

tratamiento antimicrobiano, decision que queda
a cargo del medico tratante .

Rechazada: incluye la aparicion de una firme al-
ternativa diagnostica, la resolucion de las manifesta-
ciones inicialmente sugestivas de EI con terapeutica
antibiotica menor de 4 dias y la falta de evidencia
patologica de EI en cirugia o autopsia, luego de anti-
bioticos 4 dias o menos .

AnAlisis estadfstico : se utilizo el test de Chi cua-
drado en tabla de 2 x 3 .

2.1 .) Ecocardiograma positivo para endocarditis infecciosa :
2 .1 .1 .) masa intracardiaca oscilante sobre una valvula o estructuras de soporte, o en el trayecto de chorro regurgi-

tante o en una pr6tesis en ausencia de una explicacibn anatbmica alternativa, o
2 .1 .2 .) absceso o
2 .1 .3 .) nueva dehiscencia parcial de una valvula protesica o

2 .2 .) nuevo soplo regurgitativo (el aumento o cambio del soplo no es suficiente) .

CRITERIOS MENORES
1) Factores predisponentes : enfermedad cardfaca subyacente o drogadicci6n intravenosa .
2) Fiebre > 38°C .
3) Fen6menos vasculares: embolias arteriales mayores, infartos septicos pulmonares, aneurismas mic6ticos, hemorragia intracraneal,

hemorragia conjuntival, lesiones de Janeway.
4) Fen6menos inmunol6gicos: glomerulonefritis, n6dulos de Osler, manchas de Roth, factor reumatoideo .
5) Evidencia microbiol6gica : hemocultivos positivos, sin reunir las condiciones de un criterio mayor descripto previamente o evi-

dencia serol6gica de infecci6n activa con organismos compatibles con EI .
6) Ecocardiograma compatible con endocarditis infecciosa pero que no refine los criterios descriptos previamente .

HACEK = Haemophilus spp, Actinobacillus actinomycetemcomitans, Cardiobacterium hominis, Eikenella spp y Kingella kingae .
Adaptado de Lukes y colaboradores (3, 4) .

CRITERIOS MAYORES
1) Hemocultivos positivos para endocarditis infecciosa :

1 .1 .) Microorganismos tipicos de endocarditis infecciosa de dos hemocultivos separados, streptococcus viridans, streptococcus
bovis o del grupo HACEK o infecciones por staphylococcus aureus o enterococcus, en ausencia de foco primario .

1 .2 .) Hemocultivos persistentemente positivos, definidos por la recuperaci6n de un microorganismo compatible con EI de :
1 .2.1 .) Hemocultivos obtenidos con intervalos de mas de 12 horas ;
1 .2.2 .) tres o la mayoria de cuatro o mas hemocultivos separados, con un intervalo entre el primero y el ultimo de

por lo menos I hora .
2) Evidencia de compromiso endocardico:
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Tabla 3
Caracterfsticas demograficas y clfnicas en 61 pacientes

con El comprobada anat6micamente

RESULTADOS
La poblacion de 61 pacientes presento una edad

media de 50,3 ± 15,72 anos ; 49 eran de sexo masculi-
no (80%). Treinta pacientes (49%) presentaron enfer-
medad cardiaca subyacente, drogadiccion endove-
nosa 3 pacientes (5%) y 7 tenian endocarditis previa
como antecedente (11 %) . A todos los pacientes se les
efectuo ecocardiograma bidimensional, y en 19 de
ellos (31%) transesofagico. El 93% de este grupo te-
nia afectada una valvula nativa y el 10% presento
afectacion de valvulas derechas . El germen mas fre-
cuentemente aislado fue el Streptococcus viridans
(28%), siguiendole en frecuencia el Staphylococcus
aureus (11 %) y el Streptococcus faecalis (8%) . Presenta-
ron hemocultivos negativos 20 pacientes (33%) . Se les
efectuo tratamiento quirurgico a 57 pacientes (93%) .
La mortalidad hospitalaria fue del 23% (Tabla 3) .

Analizadas las 61 EI por la clasificaci6n de von
Reyn, resultaron probables 44%, posibles 25% y re-
chazadas 31 %; mientras que al clasificarlas segun los
criterios de Duke resultaron definitivas el 92%, posi-
bles el 8% y ninguna rechazada. Por el metodo de Xz
se obtuvo una diferencia estadisticamente significa-
tiva (p < 0,00004) (Tabla 4) .

Para considerar definitivos los 56 casos segun la
clasificacion de Duke se emplearon dos criterios
mayores en 41 oportunidades (73%), un criterio ma-
yor y tres menores en 15 casos (27%) y en ninguna

REVISTA ARGENTINA DE CARDIOLOGIA, ENERO-FEBRERO 1996, VOL . 64, N° 1

Tabla 4
Distribucion de las categorfas clfnicas de la clasificaci6n de

von Reyn versus la de Duke en 61 pacientes con El
comprobada anatomicamente

von Reyn

	

Duke

	

XZ

Probable 27 (44%)

	

Definitiva 56 (92%)
Posible

	

15 (25%)

	

Posible

	

5

	

( 8%) p<0,00004
Rechazada 19 (31%)

	

Rechazada 0
61

	

61

oportunidad empleamos cinco criterios menores .
El analisis cruzado entre ambas clasificaciones de

los 61 casos (Tabla 5) nos permitio comprobar que 15
pacientes considerados definitivos segun Duke re-
sultaron rechazados por la clasificacion de von Reyn.
La descripcion detallada de estos 15 casos (Tabla 6)
permite observar que 10 pacientes presentaron
hemocultivos negativos, siend4 considerados defi-
nitivos por la clasificacion de Duke por presentar un
criterio mayor (vegetacion) y tres criterios menores,
remarcando el valor de la ecocardiografa en este
subgrupo de pacientes .

Los hallazgos en los 20 pacientes con hemocultivos
negativos (Tabla 7) fueron: 16 (80%) definitivos y 4
posibles segun Duke, mientras que segun von Reyn
14 pacientes (70%) resultaron rechazados (p <
0,00001); este subgrupo es uno de los que mayor re-
dito obtiene de la clasificacion de Duke.

De los 56 casos definitivos de la clasificacion de
Duke, los criterios mayores contribuyeron al diag-
nostico clinico de la siguiente manera : 1) vegetacion
en el ecocardiograma: 52/56 (93%), 2) hemocultivo
positivo 41/56 (73%), 3) nuevo soplo de regurgita-
cion 30/56 (54%),4) absceso del anillo 12/56 (21%) .

DISCUSION
La EI es una enfermedad de diagnostico habitual-

mente tardfo, agravado muchas veces por lo varia-
ble e inespecifico de sus manifestaciones clfnicas . (9,
10) En un relevamiento multicentrico reciente lleva-
do a cabo en nuestro pals por el Consejo de Cardio-
logia Clinica y Farmacologia de la Sociedad Argenti-
na de Cardiologia (Estudio EIRA), el promedio ge-

Tabla 5
Comparaci6n del diagnostico clinico entre la clasificacion de
von Reyn y Duke en 61 casos con comprobacion anat6mica

Edad (anos):

	

promedio 50,03 ± 15,72
n

Sexo masculino 49 80
Enfermedad cardfaca subyacente 30 49
Drogadiccion endovenosa 3 5
Endocarditis previa 7 11
Tipo de valvula afectada :

Nativa 57 93
Prot6sica 4 7

Localizaci6n :
Derecha 6 10
Izquierda 55 90

Germen:
Streptococcus viridans 17 28
Streptococcus 13 hemolftico 2 3
Streptococcus bovis 3 5
Enterococcus faecalis 5 8
Streptococcus D no enterococcus 1 2
Streptococcus spp 3 5
Staphylococcus aureus 7 11
Staphylococcus epidermidis 1 2
Klebsiella pneumoniae 1 2
Pseudomonas fluorescens 1 2

Hemocultivos negativos 20 33
Ecocardiograma transesof£gico 19 31
Tratamiento quirurgico 57 93
Mortalidad hospitalaria 14 23

von Reyn

Probable Posible Rechazada Total

Definitiva 26 15 15 56
Duke Posible 1 0 4 5

Rechazada 0 0 0 0
Total 27 15 19 61
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Tabla 6
Caracteristicas de 15 pacientes con EI clfnicamente definitiva por la clasificacion de Duke y rechazados por la de von Reyn

neral de duration de los sintomas previo al diagnos-
tico fue de 33,07± 34,35 dias (rango 1-240), cifras coin-
cidentes con otras grandes series . (1, 5-10) La obten-
cion de un diagnostico rapido y confiable es por lo
tanto una necesidad a fin de instaurar la terapeutica
(tratamiento antibiotico y/o quirtirgico) y, de esta
manera, intentar disminuir la mortalidad de esta afec-
cion que alzn presenta cifras que oscilan entre un 15
y un 33%. (1, 7, 9, 10) Por otra parte, la obtencion de
un diagnostico definitivo es importante para cono-
cer la incidencia de la enfermedad, establecer ten-
dencias epidemiologicas y disenar nuevos ensayos
para la terapeutica y prevention de la misma .

Se hizo necesario, entonces, contar con una clasi-
ficacion que, mediante criterios bien definidos,
uniformizara el diagnostico de la El permitiendo, de
esta manera, la comparacion entre diferentes grupos
de investigation . En 1981 von Reyn y colaboradores
fueron los primeros en definir esta enfermedad a tra-
ves de criterios estrictos que fueron rapidamente
aceptados, reflejando la necesidad imperante . (1) Sin
embargo, luego de ser aplicada durante varios anos
se concluyo que adolece de varios defectos : esta ba-
sada en casos analizados en forma retrospectiva (anos
1970-1977), no considera la drogadiccion endoveno-
sa como factor predisponente, requiere una compro-
bacion histopatologica para considerar una El como
definitiva y por ultimo, quizas su mayor deficit, no

Tabla 7
Distribution de los pacientes con hemocultivos negativos en

ambas clasificaciones

von Reyn

	

Duke

	

X,

Probable

	

1

	

Definitiva 16
Posible

	

5

	

Posible

	

4

	

p < 0,00001
Rechazada

	

14

	

Rechazada

	

0
Total

	

20

	

20

61

incorpora en el diagnostico los hallazgos ecocardio-
graficos. (2) Por todo lo antedicho, un numero sus-
tancial de casos entran en la categoria de posibles o
rechazados .

Teniendo en cuenta estos problemas, el Servicio
de Endocarditis Infecciosa de la Universidad de
Duke, EE .UU., desarrollo una nueva clasificacion
utilizando datos clinicos, microbiologicos, ecocardio-
graficos y anatomopatologicos, dividiendolos en cri-
terios mayores y menores, de manera similar a lo efec-
tuado por Jones para la fiebre reumatica . (3, 4)

Cuando un grupo de investigadores propone una
nueva clasificacion diagnostica, su sensibilidad y es-
pecificidad debe validarse en distintos grupos de tra-
bajo; la ilnica manera disponible de comparar crite-
rios clinicos diagnosticos de EI es el analisis de los
casos con comprobacion anatomica y reclasificarlos
utilizando solo los datos clinicos .

Usando esta metodologia, Durack y colaborado-
res evaluaron prospectivamente la sensibilidad de su
clasificacion en una cohorte de 405 casos consecuti-
vos, 69 de ellos con comprobacion anatomopatologi-
ca. En estos tiltimos, con los criterion propuestos, se
observo un aumento importante de casos definitivos
(80% versus 51% de von Reyn ; p < 0,00001). (4) Sin
embargo este trabajo podria presentar una objecion :
la Universidad de Duke es un hospital de referencia
terciario en EE .UU. y podria tener un sesgo con res-
pecto a la gravedad de los pacientes incorporados al
ensayo. (12) Debido a ello, Bayer y colaboradores
evaluaron estos criterios en 63 pacientes febriles con
sospecha de El en un hospital municipal de atencion
primaria; de estos,10 pacientes tenian comprobacion
anatomopatologica : todos ellos fueron clasificados
correctamente como El definitiva por los criterios cli-
nicos de Duke, mientras que 5 de ellos fueron recha-
zados por la de von Reyn . (2)

El presente trabajo es un nuevo intento compara-

N° Germen Criterio mayor Criterio menor Localizac . Adicci6n

1 No 1 : Vegetation y absceso 3 : Enf. Suby., fiebre, mancha Roth . Izq . No
2 Klebsiella 2: Hemoc. (+) y vegetac. Izq . No
3 No 1 : Vegetacibn 3 : Fiebre, embolic, mancha Roth Izq . No
4 Enterococ. 2: Hemoc. (+) y vegetac . lzq . No
5 No 1 : Vegetacibn 3: Enf. suby., fiebre, hemorr., conjunt . Izq . No
6 No 1 : Vegetacibn 3: Enf. suby., fiebre, hemocult . (+) Izq. No
7 No 1 : Vegetation 3: Fiebre, embolia, factor reumat . Der. No
8 No 1: Vegetacibn 3: Fiebre, adicci6n, factor reumat . Izq . Si
9 Staph. aureus 2: Hemoc. (+) y vegetac. Izq. No

10 No 1: Vegetacibn 3: Enf. suby., fiebre, factor reumat . Izq. No
11 Pseudom . 2: Hemoc. (+) y vegetac. Izq. No
12 No 1: Vegetacibn 3: Enf. suby., fiebre, hemocult . (+) Izq. No
13 No 1: Vegetacibn 3: Enf. subyac ., fiebre, hemocult . (+) Protesis mitral No
14 No 1: Vegetacibn 3 : Enf . suby., fiebre, hemocult . (+) Izq. No
15 Strept. virid. 2: Hemoc. (+) y vegetac. Izq. No
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tivo. Para ello analizamos 294 episodios de El en 285
pacientes incorporados en un relevamiento efectua-
do a pacientes mayores de 18 anos durante 1992-1994 .
Este estudio se denomino Endocarditis Infecciosa en
la Republica Argentina (EIRA), (5-8) habiendo parti-
cipado 33 centros asistenciales de todo el pafs, de los
ambitos universitario, municipal, provincial, natio-
nal y privado; es por lo tanto una muestra represen-
tativa, con la inclusion de centros de atencion prima-
ria y terciaria . De los 294 episodios, se seleccionaron
29 casos con comprobacion anatomopatologica (ci-
rugia o autopsia) y 32 casos con visualizacion de ve-
getaciones y/o absceso del anillo en cirugia y se los
reclasifico para comparar solo los criterios clinicos
de ambas clasificaciones . De forma similar a los dos
trabajos senalados previamente, utilizando los crite-
rios de Duke, se observo un numero significativa-
mente mayor de casos de El definitivos (56/61 ; 92%);
15 de estos casos hubieran sido rechazados utilizan-
do los criterios de von Reyn .

En nuestro estudio, el diagnostico de El derecha
no resulto mas preciso con los nuevos criterios, a di-
ferencia de dichos trabajos . Creemos que ello se de-
bio al escaso numero de El derechas analizadas (6
casos) debido a que nos remitimos solamente a casos
con comprobacion anatomica . Durack y colaborado-
res y Bayer y colaboradores, en cambio, analizaron
casos con y sin esta condicion, aduciendo que son
pocos los pacientes con esta patologfa que requieren
cirugia. (2, 4) Los pocos casos de El protesica (4 ca-
sos) tampoco nos permiten sacar conclusiones .

En las El con hemocultivos negativos los criterios
de Duke resultaron netamente superiores: el 70% de
estos casos hubieran sido rechazados utilizando los
criterios de von Reyn . Con los criterios nuevos, el
diagnostico definitivo se efectuo en el 80%, siendo
los restantes 4 (20%) clasificados como posibles .

En los ultimos 10 anos la ecocardiografia bidimen-
sional y principalmente transesofagica logro un alto
grado de sensibilidad y especificidad en la visuali-
zacion de las vegetaciones valvulares . (11, 13-15) Por
ecocardiografia bidimensional transtoracica las ve-
getaciones se visualizan en aproximadamente el 70-
80% de los pacientes con El; con el eco transesofagi-
co esta cifra se eleva a 90-100% . (13-15) Debido a que
aun no se encontraba lo suficientemente desarrolla-
da, esta tecnica no fue incluida en los criterios de von
Reyn. Tal como lo observamos previamente, este es
quizas el mayor defecto de esta clasificacion . Asi,
analizando la contribucion diagnostica de los crite-
rios clinicos mayores de Duke, observamos que la
presencia de vegetaciones en el 95% de Ios casos re-
presento el criterio mayor mas importante, seguido
de los hemocultivos positivos (73%) y la aparicion
de un nuevo soplo regurgitativo (54%) . La propor-
cion tan elevada de vegetaciones detectadas por eco-

cardiografia en el presente trabajo podrfa deberse a
dos circunstancias: 1) los 61 pacientes analizados re-
presentan un grupo seleccionado de mayor grave-
dad que requirio cirugia o fallecio. Tal como esta des-
cripto, estos pacientes presentan en general grandes
vegetaciones, mas frecuentemente visualizadas por
el ultrasonido . (15) Asf, en el EIRA global, tomando
todos los pacientes, la presencia de vegetaciones se
dio en una proporcion menor, del 82% . (5-8) 2) En el
grupo analizado en este trabajo, la proporcion de es-
tudios transesofagicos fue proporcionalmente alta
(19/61; 31%) comparada con la de los restantes pa-
cientes del estudio EIRA (41/233; 18%) .

La comparacion de la incidencia de hemocultivos
negativos entre la poblacion general del estudio EIRA
y la de este trabajo (33% versus 20,8%) refleja quizas
la mayor gravedad de los pacientes analizados en este
estudio. (8)

A pesar de que los nuevos criterios parecen ser
mas especificos, la especificidad no puede ser calcu-
lada debido a que no podemos precisar el numero
de pacientes que no tenfan endocarditis (por ejem-
plo los de la categorfa posible de Duke) .

Con nuestro trabajo demostramos que los crite-
rios de Duke son estadfsticamente mas sensibles que
los de von Reyn para el diagnostico de El, que fue-
ron especialmente utiles en los pacientes febriles con
hemocultivo negativo y que estas diferencias depen-
den principalmente del aporte de la ecocardiografia
dentro de los criterion clinicos de esta nueva clasifi-
cacion . Estos nuevos criterios permiten un reconoci-
miento mas temprano de la EI, asegurando un trata-
miento precoz que probablemente se refleje en una
menor morbimortalidad de esta enfermedad .

SUMMARY

DIAGNOSIS OF INFECTIVE ENDOCARDITIS :
EVALUATION OF TWO DIFFERENT CRITERIA

Background
Infective endocarditis remains a difficult disease
to diagnose with certainty due to the highly varia-
ble and sometimes nonspecific nature of the clinical
and laboratory findings.

Objectives
The aim of this study was to compare the von Reyn
versus the Duke criteria in 61 patients who had
pathologically confirmed infective endocarditis .

Method
A total of 294 consecutive suspected infective en-
docarditis cases in 285 patients were evaluated over
a 18 months period. These cases were prospectively
enrolled in the multicenter Argentine Infective
Endocarditis Trial (EIRA) . Sixty-one proven cases
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(32 by surgery and 29 by autopsy) were reclassified
after exclusion of these findings, enabling compa-
rison of clinical diagnostic criteria in proven cases .
The von Reyn criteria (probable, possible and
rejected) were compared with the analogous
categories in Duke criteria (definite, possible and
rejected) .

Results
With the von Reyn criteria the 61 infective endo-
carditis were classified as : probable 27 (44%),
possible 15 (25%) and rejected 19 (31%) and with
the Duke ones : definite 56 (92%), possible 5 (8%)
and none was rejected (p < 0 .00004). The contribu-
tion of each major Duke criteria in the diagnosis of
the 56 definite infective endocarditis patients was :
1) evidence of endocardial involvement : a)
vegetations by 2-dimensional (2-D) echocardiogram
52/56 (95%), b) new regurgitant murmur 30/56 (54%)
and 2) positive blood culture 41/56 (73%) . In the 20
suspected infective endocarditis with negative
blood cultures the Duke criteria were also more
effective in the diagnosis of clinically definite
infective endocarditis ; von Reyn: probable 1,
possible 5, and rejected 14; Duke: definite 16,
possible 4 and rejected 0 (p < 0 .00001) .

Conclusion
The Duke criteria were superior to the von Reyn
criteria for the clinical diagnosis of infective endo-
carditis, principally in patients with negative blood
culture, predominantely reflecting use of 2-D echo-
cardiographic demonstration of valvular vegetations .

Key words Infective endocarditis - Diagnosis -
Classification - Comparison
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