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El objetivo primario de la ecocardiografia en la
sospecha diagnostica de endocarditis infecciosa
(El) es identificar y localizar las vegetaciones, ru-
bricando de ese modo el diagn.ostico de
endocardio infectado (presente o pasado). Desde
el punto de vista ecografico, las vegetaciones son
masas de aspecto irregular, hiperecoicas, adheri-
das a las estructuras valvulares (sin restringir su
movilidad), al miocardio y a los dispositivos intra-
cardiacos. (1) Con cierta frecuencia se asocian con
defectos anatomicos con compromiso hemodinami-
co (abscesos, fistulas, regurgitaciones o dehiscen-
cias) o sin el. En general, siguiendo la ley de
Rodbard, (2) se localizan del lado de la presion baja
del jet turbulento de alta velocidad: superficie au-
ricular de las valvulas mitral y tricuspidea y
ventricular de las valvulas aortica y pulmonar.
Tambien pueden localizarse en el endotelio auri-
cular y/o ventricular, habitualmente en el sitio del
impacto del jet. Sin embargo, aunque la sensibili-
dad (especialmente) y la especificidad de la
ecocardiografia transtoracica (ETT) para su detec-
tion se ha mejorado sustancialmente con la intro-
duccion de la ecocardiografia transesofagica (ETE)
(44% versus 94% para la sensibilidad y 95% ver-
sus 99%-100% para la especificidad), alln existen
falsos positivos debidos fundamentalmente a
valvas engrosadas (de origen degenerativo, reu-
matico o congenito), valvas mixomatosas, ruptura
cordal sin vegetation o valva oscilante sin vegeta-
cion adherida y falsos negativos, secundarios a
vegetaciones menores de 5 mm, presencia de val-
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vula protesica o ventana acustica de muy escasa
visualization. (1) Por otra parte, no existen carac-
teristicas especiales que diferencien, desde el pun-
to de vista ecocardiografico, una vegetation "acti-
va", es decir, con germenes activos en su interior
y una "curada" ("esteril"). Por todo lo mencionado,
el diagnostico de EI en actiuidad siempre debe
efectuarse correlacionando los hallazgos ecocar-
diograficos con los hallazgos clinicos.

La visualization de vegetaciones mediante el
ultrasonido tiene ademas un valor pronostico im-
portante. Stewart y colaboradores (3) fueron los
primeros en llamar la atencion sobre este hecho:
aquellos pacientes con vegetaciones por ETT pre-
sentaban mayor incidencia de embolia, insuficien-
cia cardiaca y necesidad de cirugia que aquellos
en quienes estas no se demostraban. En el estudio
EIRA, la presencia de vegetaciones resulto
predictor de mortalidad, insuficiencia cardiaca y
embolias sistemicas. (4) De todas maneras, la mera
presencia de vegetaciones es un marcador inespe-
cifico de alto riesgo (Tabla 1). Con el fin de au-
mentar la especificidad, numerosos estudios inves-
tigaron la asociacion entre determinadas caracte-
risticas de las vegetaciones (tamano, movilidad,
extension, consistencia y ubicacion) y la aparicion
de complicaciones, con la idea de ser mas agresi-
vos (es decir, indicar la cirugia precozmente) y de
esta manera mejorar el pronostico.

La relation entre tamano y embolizacion fue el
aspecto mejor estudiado. Mugge y colaboradores
(5) observaron que, particularmente en position



CONTROVERSIAS

ICC: Insuficiencia cardiaca congestiva.

mitral, las vegetaciones > 10 mm eran mas
embolizantes, hallazgo corroborado por Jaffe y co-
laboradores. (6) Sin embargo, no en todos los tra-
bajos se encontro esta correlation. (4, 7) En el in-
tento de obviar la falta de poder estadistico que pre-
sentan habitualmente las muestras pequenas,
Steckelberg y colaboradores (8) analizaron retros-
pectivamente 207 pacientes con EI nativa de val-
vulas izquierdas y encontraron que la incidencia
de embolias dependia mas del tipo de microorga-
nismo (mayor con S. viridans) que de la presencia
de vegetaciones; otras series encontraron una in-
cidencia mayor de embolia mitral ante la presen-
cia de Staphylococcus aureus. (9) Mas importante
aun fue que esta incidencia descendia en forma
brusca con la initiation de la terapeutica
antibiotica correcta. (8) Recientemente se efectuo
un metaanalisis (10) en el que se incorporaron 10
estudios con un total de 738 pacientes y se conclu-
yo que el riesgo de embolizacion de las vegetacio-
nes > 10 mm era tres veces mayor que cuando eran
pequenas o no se visualizaban (OR 2,9, IC 95% =
1,95-4,02). Con las restantes caracteristicas de las
vegetaciones no existe el mismo grado de eviden-
cia. Sanfilippo y colaboradores (11) desarrollaron
en forma retrospectiva un puntaje de riesgo de
complicaciones para la EI basado en el tamano, la
extension, lamovilidad y laconsistencia de las ve-
getaciones; tomando en cuenta principalmente las
tres primeras variables pudieron predecir la ocu-
rrencia de complicaciones con el 70% de sensibili-
dad y el 92% de especificidad para la valvula mitral
y el 76% de sensibilidad y el 62% de especificidad
para la valvula aortica. Sin embargo, estos hallaz-
gos no se pudieron reproducir en el Servicio de
Endocarditis de la Universidad de Duke en los
Estados Unidos, donde cuatro experimentados
ecocardiografistas revisaron, sin conocer los da-

Tabla 1
Porcentaje de detecci6n de vegetaciones y complicaciones
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tos clinicos, las caracteristicas de las vegetaciones
en 41 pacientes. La concordancia interobservador
fue del 98% con respecto a la presencia de vegeta-
ciones y del 97% para la localization. El tamano
presento una concordancia completa del 73%, la
movilidad del 57%, la forma del 37% y si eran
pedunculadas o sesiles del 40%. La conclusion fue
que las caracteristicas de las vegetaciones no re-
sultaron utiles para definir el riesgo de emboli-
zacion. (12) Otro grupo importante en Italia, con
el empleo de ETE omniplanar, tampoco pudo re-
producir los hallazgos de Sanfilippo y colaborado-
res. (13)

Por ultimo, la localization de las vegetaciones
tambien tiene un valor pronostico. El compromiso
aortico se asocia con mayor mortalidad, abscesos
y necesidad quirurgica que el mitral, (1, 4) que
tiene una incidencia mayor de embolia sistemica
en algunas series. (5)

Es importante senalar que todo to hasta aquf
analizado esta referido a las El sobre valvulas
nativas mitral y aortica. Se excluyen las endocar-
ditis protesicas (por la dificultad en la visualiza-
cion y la caracterizacion de las vegetaciones) y las
EI derechas. Con respecto a estas ultimas, se des-
cribio mayor resistencia al tratamiento antibioti-
co y a la curacion cuando las vegetaciones eran
> 20 mm. (14)

Como ya se menciono, todos los esfuerzos co-
mentados se realizaron con la intention de definir
una conducta quirurgica precoz que previniera las
complicaciones. La cirugia en plena actividad
endocarditica es uno de los mayores avances en el
tratamiento de esta letal enfermedad. Sin embar-
go, la mortalidad quirurgica en las diferentes se-
ries oscila entre el 13% y el 25%, (15) mucho mas
elevada que en la cirugia valvular sin infection
agregada. Por lo tanto, para decidir esta conducta

Incidencia en pacientes
con vegetaciones

Incidencia en pacientes
sin vegetaciones

Autor N° %
ICC Muerte ICC Muertepacientes Vegetaciones Enabolias Cirugia E,nbolias Cirugia

Stewart (3) 87 47 (54%) 15 (30%) 14 (30%) 12 (25%) 5 (11%) 1 (2%) 4 (10%) 2 (5%) 2 (5%)
Lutas (17) 77 43 (56%) 23 (53%) 11 (26%) 5 (12%) 3 (7%) 12 (35%) 6 (18%) 7 (21%) 4 (12%)
Davis (18) 30 17 (57%) 14 (82%) 8 (47%) 17 (100%) 6 (35%) 6 (46%) 2 (15%) 2 (15%) 3 (23%)
Stafford (19) 62 45 (73%) 26 (58%) 21 (47%) 24 (53%) 12 (27%) 9 (53%) 2 (12%) 9 (53%) 0 (0%)
Buda (20) 50 21 (42%) 8 (38%) 10 (48%) 9 (43%) 5 (24%) 6 (21%) 4 (14%) 5 (24%) 2 (7%)
Jaffe (6) 69 54 (78%) 17 (31%) 6 (40%)
Sanfilippo (11) 148 98 (66%) 21 (21%) 40 (40%) 24 (24%) 11 (11%) 8 (16%) 14 (28%) 4 (8%) 7 (14%)
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hay que estar completamente seguro de la rela-
tion riesgo-beneficio de su aplicacion. La utiliza-
cion de las caracteristicas ecocardiograficas de las
vegetaciones, en ausencia de una correlacion
interobservador casi perfecta hace qu.e tengan es-
caso valor en la decision clinica, especialmente
cuando se trata de decidir una conducta quirtirgi-
ca que lleva implicito un riesgo considerable.

En conclusion, existe cierto grado de consenso
respecto principalmente del tamano de la vegeta-
cion y en menor medida de su movilidad; esta es
la razon por la cual el American College of
Cardiology y la American Heart Association en sus
recomendaciones ubican el hallazgo de vegetacio-
nes en la clase II, es decir, "condiciones para las
cuales existe una evidencia conflictiva y/o diver-
gencia de opinion con respecto a la utilidad o efi-
cacia del procedimiento o tratamiento" y dentro
de esta categoria, subclase "b", es decir "la utili-
dad o eficacia esta menos establecida por la evi-
dencia u opinion". (16) Por lo tanto, si en el diag-
nostico de la EI es importante la correlacion
ecocardiografica con la clinica, en la decision del
tratamiento quirtirgico es indispensable. En au-
sencia de una razon clinica (insuficiencia cardia-
ca refractaria al tratamiento, infecci6n no contro-
lada o fungica) o ecocardiografica (absceso o fistu-
la, dehiscencia protesica) precisa, la presencia ais-
lada de vegetaciones en la EI en actividad no es
razon suficiente para la indication de tratamien-
to quirurgico.
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