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Resumen

Introducción y objetivos: Actualmente se con-
sidera que los hallazgos ecocardiográficos son
un componente esencial en el diagnóstico de la
endocarditis infecciosa. La ecocardiografía
transesofágica es más sensible que el estudio
transtorácico para el diagnóstico de la endo-
carditis infecciosa y sus complicaciones. El ob-
jetivo del presente trabajo fue analizar qué fac-
tores estaban asociados a una mayor
sensibilidad del ecocardiograma transtorácico
en el diagnóstico de endocarditis infecciosa. La
presencia de dichos factores en un paciente con
ecocardiograma transtorácico normal haría poco
necesaria la realización de un estudio transe-
sofágico y orientaría al clínico a buscar focali-
dades infecciosas alternativas en localizacio-
nes diferentes al corazón. Métodos: 127
pacientes consecutivos ingresados en el hospi-
tal con el diagnóstico de endocarditis infeccio-
sa fueron evaluados, analizándose variables
clínicas, microbiológicas, factores de riesgo,
datos evolutivos, complicaciones y ventana
acústica del ecocardiograma transtorácico. Re-

Summary

ASSOCIATED FACTORS TO INCREASED SENSITIVITY IN THE

TRANSTHORACIC ECHOCARDIOGRAM FOR THE DIAGNOSIS

OF INFECTIVE ENDOCARDITIS

Introduction and objectives: Echocardiography
is considered a basic tool in the diagnosis and
management of infective endocarditis. Transe-
sophageal echocardiography is more sensitive
than transthoracic echocardiography. Our aim
was to describe which factors are related to the
ability of transthoracic echocardiography to es-
tablish the diagnosis of infective endocarditis.
The presence of this factors in a patient with a
normal transthoracic echocardiography would
make unnecessary to perform a transesoph-
ageal echocardiography and would suggest to
seek for other diagnostic possibilities. Methods:
127 consecutive patients admitted to our hospi-
tal with the diagnosis of infective endocarditis
and a complete transthoracic echocardiography
and transesophageal echocardiography com-
prised our study group. Predisposing factors and
clinical, echocardiographic and microbiological
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Introducción
l diagnóstico de endocarditis infecciosa
(EI) ha sido siempre difícil de establecer
con seguridad. Los criterios clásicos de

valvulopatía predisponente, bacteriemia, fenóme-
nos embólicos y síntomas de un proceso endocár-
dico activo pueden estar ausentes en todo o en
parte, por lo que se han propuesto varias combina-
ciones de criterios clínicos, microbiológicos y eco-
cardiográficos para establecer su diagnóstico.1,2

Los criterios diagnósticos de la EI no solían in-
cluir los hallazgos ecocardiográficos.2 Sin em-
bargo, los más recientes de Duke sí incorporan
sus resultados.1 De esta forma la ecocardiografía
es actualmente un componente esencial del diag-
nóstico de la EI.3-5

En muchos estudios se ha evaluado el tipo de
ecocardiograma más útil para el diagnóstico de
la EI. El ecocardiograma transesofágico (ETE)
es más sensible que el ecocardiograma transto-
rácico (ETT) para el diagnóstico de dicho cua-
dro y sus complicaciones. Debido a la naturale-
za invasiva y al elevado coste del ETE, algunos
autores consideran que debería hacerse primero
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variables were studied. Results: The presence
of a cardiac murmur, the presence of an optimal
acoustic window, degenerative valvular disease
as the predisposing factor for infective en-
docarditis and positive blood cultures were re-
lated to the ability of transthoracic echocardio-
graphy to diagnose the existence of signs of
infective endocarditis on its own. Nevertheless,
only the presence of a cardiac murmur (RR 2.724;
95% CI 1.071-6.926; p 0,035) and the presence
of an optimal acoustic window (RR 5.538; 95%IC
2.75-11.15; p < 0.001) were found as indepen-
dent factors to detect those patients in which tran-
sthoracic echocardiography is able to diagnose
signs of infective endocarditis on its own. Con-
clusions: The diagnostic accuracy of transtho-
racic echocardiography to detect echocardio-
graphic signs of infective endocarditis is high in
those patients with cardiac murmur and optimal
acoustic window. In those patients with these
characteristics, without prosthetic heart valves
and a negative transthoracic echocardiography
for infective endocarditis other diagnostic pos-
sibilities should be ruled out before performing
of a transesophageal echocardiography.
(Arch Cardiol Mex 2007; 77: 94-100)

sultados: En el análisis univariado, la existen-
cia de ventana acústica adecuada, la presencia
de un soplo, valvulopatía degenerativa y hemo-
cultivos positivos se asociaban de forma esta-
dísticamente significativa a una mayor inciden-
cia de ecocardiograma transtorácico positivo.
Sin embargo, en el análisis multivariado sólo la
presencia de soplo (RR 2.724; IC95% 1.071-
6.926; p 0.035) y la existencia de una ventana
acústica adecuada (RR 5.538; IC95% 2.75-
11.15; p < 0.001) fueron predictores indepen-
dientes de mayor sensibilidad del estudio trans-
torácico. Conclusiones: La utilidad diagnóstica
del estudio transtorácico es particularmente ele-
vada en aquellos pacientes con presencia de
soplo y adecuada ventana acústica. El aumen-
to de la sensibilidad del ecocardiograma trans-
torácico cuando las imágenes son de buena
calidad permite que en pacientes sin prótesis
valvular, con baja sospecha clínica y estudio
ecocardiográfico transtorácico negativo puedan
buscarse focalidades infecciosas alternativas
con seguridad.

un ETT, y que sólo en el caso de que las imáge-
nes de éste fueran técnicamente inadecuadas, o
de que subsistiera una elevada sospecha de la
enfermedad pese a un resultado negativo, se hi-
ciera un estudio transesofágico.6

Siguiendo el planteamiento anterior, el objeti-
vo del presente trabajo fue analizar qué factores
se asocian a una mayor sensibilidad del ETT en
un grupo de pacientes diagnosticado de EI me-
diante los criterios de Durack.1 La presencia de
dichos factores junto a un ETT sin datos de EI,
haría poco necesaria la realización de un estu-
dio transesofágico y orientaría al clínico a bus-
car focalidades infecciosas alternativas en loca-
lizaciones diferentes al corazón.

Métodos
Población de estudio
Este estudio se realizó en nuestro hospital, que es
un centro de asistencia terciaria que atiende a una
población de más de 500,000 personas y es hospi-
tal de referencia para pruebas diagnósticas y ciru-
gía cardíaca. Ciento veintisiete pacientes conse-
cutivos ingresados en nuestro hospital con el
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diagnóstico de EI fueron evaluados y seguidos de
forma prospectiva. Todos los pacientes fueron diag-
nosticados de EI, usando como factores definito-
rios los criterios de Durack.1 Se incluyeron pacien-
tes tanto con EI adquiridas en la comunidad como
EI postoperatorias. Sólo fueron incluidos los pa-
cientes con un diagnóstico de EI de certeza, esta-
blecido mediante el aislamiento del germen o la
histología específica en vegetaciones endocárdi-
cas o material embólico (en el quirófano o en estu-
dio post-mortem), o de alta probabilidad, basándo-
nos en datos clínicos, microbiológicos y
ecocardiográficos, según los criterios menciona-
dos previamente. Todos nuestros pacientes presen-
taban en el estudio transesofágico datos ecocar-
diográficos de EI. Se dividió para el análisis a los
pacientes en dos grupos: aquellos que tuvieron un
ETT que no demostró datos directos ni indirectos
de EI y aquéllos otros en los que el estudio transto-
rácico presentaba alguno de los hallazgos ecocar-
diográficos recogidos en los criterios de Durack.
La calidad de la ventana acústica fue valorada por
cardiólogos ecocardiografistas expertos de forma
subjetiva, basándose en su experiencia personal.

Estudio ecocardiográfico
Todos los estudios fueron realizados por perso-
nal experimentado del laboratorio de ecocardio-
grafía. De forma sistemática se realizó a todos los
pacientes ecocardiografía bidimensional, en
modo M y estudio con Doppler color, pulsado y
continuo. Cuando se realizó ecocardiografía
transesofágica, se solicitó al paciente consenti-
miento informado y, antes de introducir la sonda,
se administró spray de xylocaína para anestesiar
la orofaringe, 1 mg intravenoso de midazolam y
12.5 mg intravenosos de meperidina.

Variables del estudio y definiciones
Se creó una base de datos para el análisis de las
variables basales y de seguimiento. Se registraron
variables de índole clínica, como sexo, anteceden-
tes patológicos de interés, presencia de fiebre (de-
finida como temperatura > 38 ºC), leucocitosis (de-
finida como un recuento medio de leucocitos
superior a 10.5 x 103 leucocitos por decilitro), etc.,
variables microbiológicas como germen causante
de la EI o existencia de infección polimicrobiana,
factores de riesgo para el desarrollo de EI, tanto
cardíacos como extracardíacos, como son la pre-
sencia de valvulopatías de diferente etiología o el
ser portador de una prótesis valvular cardíaca y
datos relacionados con la evolución de la EI, como

pueden ser la aparición de complicaciones anató-
micas, la aparición de fenómenos vasculares (in-
cluidas la aparición de petequias, hemorragias en
astilla, lesiones de Janeway o nódulos de Osler) o
la aparición de eventos vitales. Se ofrece una rela-
ción detallada de las variables estudiadas en el
apartado de resultados y en sus correspondientes
tablas (Tablas I, II, III y IV).

Análisis estadístico
Para el análisis de los datos se empleó el paquete
estadístico SPSS 11.0. Las variables cuantitati-
vas se describen como media ± desviación es-
tándar. Las variables categóricas se describen
como valor absoluto seguido del porcentaje. Las
diferencias en los resultados de una variable
cuantitativa entre los dos grupos de pacientes
fueron analizadas mediante el test t-Student. Las
diferencias en los resultados de una variable ca-
tegórica fueron analizadas mediante el test χ2 o
mediante el test de Fisher.
Para obtener los factores asociados a la existen-
cia de un ETT positivo se empleó análisis de
regresión logística. En un primer momento se
realizó un análisis univariado y posteriormente
multivariado, incluyendo en él aquellas varia-
bles que habían resultado ser predictores clíni-
camente significativos de positividad en el ETT
en el análisis univariado. Se consideró estadísti-
camente significativo un valor de p < 0.05.

Resultados
Fueron estudiadas las características clínicas, mi-
crobiológicas, factores de riesgo, datos evoluti-
vos, complicaciones y ventana acústica de un
total de 127 pacientes diagnosticados de EI en
nuestro centro. La edad media de nuestros pa-
cientes fue de 55.85 ± 17.8 años, siendo el 58.3%
varones. Los resultados de las características es-
tudiadas se encuentran en las Tablas I, II, III y IV.
El análisis de dichas características muestra que
las únicas variables que presentaban diferencias
significativas entre el grupo de pacientes con EI
y un estudio transtorácico negativo y aquellos
otros pacientes con EI y un estudio transtoráci-
co positivo fueron la existencia de una ventana
acústica adecuada, valvulopatía degenerativa,
soplo y hemocultivos positivos. Factores que se
encuentran en el límite de la significación esta-
dística son el tiempo de fiebre, los días de trata-
miento antibiótico y la presencia de absceso.
Al emplear el análisis univariado de regresión
logística la existencia de una ventana acústica
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adecuada y la presencia de soplo, valvulopatía
degenerativa y hemocultivos positivos se aso-
ciaban de forma estadística y clínicamente sig-
nificativas a una mayor incidencia de ecocar-
diogramas transtorácicos positivos (Tabla V). Sin
embargo, en el análisis multivariado sólo la pre-
sencia de soplo (RR 2.724; IC95% 1.071-6.926;
p 0.035) y la existencia de una adecuada venta-

na acústica (RR 5.538; IC95% 2.75-11.15; p <
0.001) fueron predictores independientes y sig-
nificativos de mayor sensibilidad en el estudio
transtorácico (Tabla VI).

Discusión
No hay mejor técnica para la visualización no
invasiva de las vegetaciones que la ecocardio-

Tabla I: Características basales.

ETT - ETT + p

Sexo
Varón 35 (47.3%) 39 (52.7%) NS
Mujer 21 (39.6%) 32 (60.4%) NS

Edad 55.7 ± 18.3 55.9 ± 17.3 NS
Factores de riesgo

Prótesis valvular 20 (52.6%) 18 (47.4%) NS
Válvula reumática 13 (41.9%) 18 (58.1%) NS
Válvula degenerativa 11 (28.9%) 27 (71.1%) 0.025
PVM 0 (0.0%) 2 (100.0%) NS
V. congénita 3 (42.95) 4 (57.1%) NS
MPD 6 (46.2%) 7 (53.8%) NS
EI previa 3 (33.3%) 6 (66.7%) NS
ADVP 7 (38.9%) 11 (61.1%) NS

Infección por VIH 4 (44.4%) 5 (55.6%) NS
Diabetes 13 (61.9%) 8 (38.1%) 0.072
Hepatopatía 9 (50.0%) 9 (50.0%) NS
Insuficiencia renal 20 (50.0%) 20 (50.0%) NS
Fiebre 48 (46.2%) 56 (53.8%) NS
Tiempo de fiebre 11.8 ± 10.5 20.4 ± 28.8 0.077
Soplo 34 (37.0%) 58 (63.0%) 0.009
Esplenomegalia 4 (40.0%) 6 (60.0%) NS
Embolismos 11 (50.0%) 11 (50.0%) NS
Desarrollo de ICC 13 (37.1%) 22 (62.9%) NS
Shock 10 (62.5%) 6 (37.5%) NS
Fenómenos vasculares 2 (25.0%) 6 (75.0%) NS
Leucocitosis 26 (38.2%) 42 (61.8%) NS
Hemocultivo positivo 39 (39.4%) 60 (60.6%) 0.045
Antibioterapia previa 32 (45.1%) 39 (54.9%) NS
Días de antibiótico antes del ingreso 10.6 ± 13.9 5.4 ± 4.7 0.076
EI en la prótesis 16 (53.3%) 14 (46.7%) NS
Adecuada ventana acústica 16 (24.6%) 49 (75.4%) < 0.001

ADVP: adicto a drogas por vía parenteral. EI: endocarditis infecciosa. ETT-: ecocardiograma transtorácico negativo. ETT+:
ecocardiograma transtorácico positivo. ICC: insuficiencia cardíaca congestiva. PVM: prolapso de válvula mitral. V. Congénita:
valvulopatía congénita.

Tabla II: Características microbiológicas.

ETT - ETT + p

Staph. aureus 13 (39.4%) 29 (60.6%) NS
Staph. epidermidis 4 (40.0%) 6 (60.0%) NS
Strept. viridans 6 (42.9%) 8 (57.1) NS
BGN 2 (16.7%) 10 (83.3%) NS
Hongos 1 (100.0%) 0 (0.0%) NS
Polimicrobiana 2 (66.7%) 1 (33.3%) NS

BGN: bacilo Gram negativo. ETT-: ecocardiograma transtorácico negativo. ETT+: ecocardiograma transtorácico positivo. Staph.
aureus: Staphylococcus aureus. Staph. epidermidis: Staphylococcus epidermidis. Strept viridans: Streptococcus viridans.
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grafía. La sensibilidad para la detección de ve-
getaciones con ecocardiografía transtorácica es
del 40 al 63%.7,8,12 El rendimiento diagnóstico
de esta técnica en la detección de vegetaciones
está influenciada por muchos factores: calidad
de la imagen, ecogenicidad y tamaño de la ve-
getación, localización, presencia de enfermedad
valvular previa o prótesis, experiencia y destre-

za del examinador.9 Como consecuencia de los
anteriores factores un 20 a 30% de pacientes
pueden presentar un ETT no diagnóstico.11

En 1983 Brandenbeerg et al10 en su revisión de
los pacientes con EI detectaron que la pobre ca-
lidad de la imagen fue la primera razón para no
diagnosticar vegetaciones con el ETT. Cerca del
15 al 20% de los pacientes pueden presentar una

Tabla IV: Complicaciones de la endocarditis infecciosa.

ETT - ETT + p

Absceso 6 (27.3%) 16 (72.7%) 0.081
Pseudoaneurisma 4 (44.4%) 5 (55.6%) NS
Fístula 1 (50.0%) 1 (50.0%) NS
Rotura 12 (50.0%) 12 (50.0%) NS
Prolapso 7 (46.7%) 8 (53.3%) NS

Tabla III: Localización de la endocarditis infecciosa.

ETT - ETT + p

Válvula mitral 21 (45.7%) 25 (54.3%) NS
Válvula aórtica 15 (38.5%) 24 (61.5%) NS
Válvula tricúspide 6 (37.5%) 10 (62.5%) NS
Válvula pulmonar 0 (0.0%) 1 (100.0%) NS
Prótesis mitral 10 (50.0%) 10 (50.0%) NS
Prótesis aórtica 9 (52.9%) 8 (47.1%) NS
Prótesis pulmonar 1 (100%) 0 (0.0%) NS
MPD 3 (33.3%) 6 (66.7%) NS

ETT-: ecocardiograma transtorácico negativo. ETT+: ecocardiograma transtorácico positivo. MPD: marcapasos definitivo.

Tabla VI: Análisis multivariado.

Variables Razón de riesgos IC95% p

Degenerativa 2.260 0.861 - 5.932 0.098
Soplo 2.724 1.071 - 6.926 0.035
Adecuada ventana acústica 5.538 2.750 - 11.15 < 0.001

IC 95%: Intervalo de confianza al 95% de la razón de riesgos.

Tabla V: Análisis univariado.

Variables Razón de riesgos IC95% p

Degenerativa 2.510 1.110 - 5.7 0.027
Diabetes 0.420 0.160 - 1.099 0.077
Soplo 2.887 1.290 - 6.46 0.010
Hemocultivo positivo 2.378 1.007 - 5.612 0.048
Tiempo de fiebre 1.021 0.996 - 1.045 0.096
Días de antibiótico 0.945 0.884 - 1.011 0.100
BGN 4.420 0.928 - 21.095 0.062
Adecuada ventana acústica 5.347 2.735 - 10.455 < 0.001

IC 95%: Intervalo de confianza al 95% de la razón de riesgos. BGN: bacilo Gram negativo.
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resolución espacial sumamente comprometida,
sobre todo en pacientes obesos, con pulmones
sobreinsuflados por enfisema o ventilación me-
cánica o por deformidades de la pared toráci-
ca.6,16 El tamaño de la vegetación también afecta
a la sensibilidad del ETT siendo identificadas
sólo el 25% de las vegetaciones menores de 5
mm frente al 70% de aquéllas entre 6 a 10 mm.9

Otros factores que disminuyen la sensibilidad
del ETT son la presencia de una prótesis valvu-
lar, ya que impiden el paso del haz de ultrasoni-
dos en la exploración precordial, y la incomple-
ta visualización de todas las porciones de una
válvula.14 Además la enfermedad valvular sub-
yacente también puede influir en la exactitud
diagnóstica del estudio transtorácico.9

Estas limitaciones han sido superadas por el ETE,
dada su mayor resolución espacial. Muchos es-
tudios han comparado la sensibilidad y especi-
ficidad del ETT y transesofágico en el diagnós-
tico de vegetaciones. El estudio transesofágico
permite una significativa mejora en la sensibili-
dad, del 87-100% frente al 40-63% del ETT.13

El objetivo de nuestro trabajo fue analizar qué fac-
tores (clínicos, microbiológicos, factores de ries-
go, datos evolutivos, complicaciones y ventana
acústica) se asociaban a una mayor utilidad diag-
nóstica del ETT en una serie de pacientes diagnos-
ticados de EI empleando los criterios de Durack.
Tras el análisis estadístico univariado y multiva-
riado los únicos factores que se asociaban a una
mayor sensibilidad del ETT fueron la presencia de
soplo y una adecuada ventana acústica.
En los últimos años las técnicas de imagen con
armónicas son una modalidad adicional en eco-
cardiografía. La visualización del borde endo-
cárdico y ciertas estructuras valvulares es sus-
tancialmente mejorada. Sin embargo, el impacto
del empleo de tecnología de segundo armónico
en la detección transtorácica de vegetaciones
está por estudiar.17

Implicaciones clínicas
Recientemente las guías proponen al ETT como
el test inicial para la evaluación de los pacientes
con sospecha de EI.18-14 El aumento de la utili-
dad diagnóstica del estudio transtorácico cuan-
do las imágenes son de buena calidad permite
que en pacientes con baja sospecha clínica y
estudio ecocardiográfico negativo puedan bus-
carse focos infecciosos extracardíacos. De esta
forma el ETE debería ser realizado sólo si los
resultados del ETT son equívocos, la ventana
acústica es subóptima o el paciente es portador
de prótesis valvular.9

Limitaciones
El hecho de que en nuestro centro se empleen
equipos de ecocardiografía de última generación
y la presencia de ecocardiografistas experimen-
tados dedicados casi en exclusiva a las técnicas
de imagen, hace que los resultados puedan no
ser del todo extrapolables. Otro factor a tener en
cuenta es que nuestro Centro es Hospital de refe-
rencia para Cardiología y Cirugía Cardiovascu-
lar, lo que probablemente motiva que los pa-
cientes incluidos en el estudio presenten cuadros
clínicos más agresivos y evolucionados que el
promedio de la población afectada por esta en-
fermedad.

Conclusiones
La utilidad diagnóstica del estudio transtoráci-
co es particularmente elevada en aquellos pa-
cientes con presencia de soplo y adecuada ven-
tana acústica. El aumento de la sensibilidad del
ETT cuando las imágenes son de buena calidad
permite que en pacientes sin prótesis valvular,
con baja sospecha clínica y estudio ecocardio-
gráfico transtorácico negativo puedan buscarse
focalidades infecciosas alternativas a la EI con
seguridad sin necesidad de la realización de un
ETE.
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