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Resumen

Las complicaciones de endocarditis bacteriana estan relacionadas con una
morbimortalidad significativa; de ellas, el embolismo séptico es una de las
mas asociadas a secuelas severas o muerte y tiene una presentacion
heterogénea desde el punto de vista clinico y patolégico afectando a
multiples sistemas y organos. La tomografia continua siendo una de las
principales herramientas de diagnostico y seguimiento de estas

complicaciones.

Objetivo:

Realizar una revision de las principales manifestaciones tomograficas del
embolismo séptico en una cohorte de pacientes con diagnodstico de
endocarditis infecciosa atendidos en el Instituto Nacional de Cardiologia

Ignacio Chavez.

Metodologia:

Estudio observacional, retrospectivo de serie de casos. Criterios de inclusion:
Pacientes con diagnodstico de endocarditis bacteriana hospitalizados en el
instituto Nacional de Cardiologia Ignacio Chavez entre 31 enero de 2016 y el
31 de enero de 2018 con evidencia tomografica de complicaciones embdlicas

extra cardiacas clasificandolos de acuerdo con el sistema comprometido.

Resultados:

Se revisaron los expedientes clinicos de 133 pacientes con diagndstico de
endocarditis bacteriana; 28 pacientes (21%) presentaron evidencia
tomografica de embolismo séptico. El 42.8% presenté compromiso cerebral,
el 32.1% pulmonar, y el 42.8% en 6rganos abdominales; solo 4 pacientes
presentaron compromiso de mas de un sistema. Se identificé que el 50%

tenian endocarditis de valvula mitral, 32.1% de valvula aortica, 21.4% de



valvula tricuspide, 7.1% de valvula pulmonar, y 3.5% de atrio derecho y
asociado a marcapasos respectivamente. La mortalidad encontrada en los
pacientes con evidencia tomografica de complicaciones embdlicas fue del
39.2%.

Conclusiones:

El embolismo séptico es una complicacion frecuente en nuestro medio con
una importante morbimortalidad. Es importante que el radidlogo esté
familliarizado con la forma de presentacion tomografica de la afeccion
embdlica en multiples sistemas, herramienta de gran utilidad en el

diagndstico y seguimiento de este grupo de pacientes.



Epidemiologia

La incidencia de endocarditis infecciosa varia ampliamente en funcion de la
region geografica y la poblacidon en riesgo. Sigue siendo desconocida en
muchas partes del mundo, ya que los datos disponibles son principalmente

de paises desarrollados (1).

Se conocen pocos datos epidemioldgicos en nuestro medio que permitan una
estimacién confiable de la incidencia local; el estudio mas reciente realizado
en un hospital regional de alta especialidad en Yucatan reporté 10 casos en
un periodo de 5 afios (4) y la informacién encontrada en el Instituto Nacional
de Cardiologia data de la década de los noventa con el reporte de 131 casos
en un periodo entre 1990 y 1994 (5).

La endocarditis es una enfermedad infecciosa poco comun, con una
incidencia anual de 3 a 7 casos por 100,000 personas por ano segun
estadisticas estadounidenses (2). La edad media de presentacion es de 57,2
afnos, y la proporcion de casos entre hombres y mujeres es de 2:1(6). Tiene
una alta morbilidad y mortalidad, incluso con el diagndstico y la terapia

apropiados, la tasa de mortalidad es del 9-30% (3).

Se ha relacionado tradicionalmente con la presencia de cardiopatia
reumatica, cardiopatia congénita y valvulas protésicas. Sin embargo, muchos
otros factores de riesgo han sido identificados incluyendo presencia de
dispositivos intracardiacos, el uso de drogas por via intravenosa, edad
avanzada, enfermedad cardiaca valvular degenerativa, la hemodialisis,
infeccion por VIH, diabetes mellitus, y trasplante cardiaco con desarrollo de
valvulopatia. No obstante, alrededor del 50% de los casos de endocarditis no

tienen ninguna condicién predisponente. (6).



Aspectos fisiopatoldgicos y clinicos

Las anormalidades estructurales preexistentes predisponen a la formacion de
vegetaciones estériles compuestas de fibrina y plaquetas que pueden ser
colonizadas por microorganismos circulantes. Bacterias como Estreptococos
y Estafilolocos son capaces de adherirse a las vegetaciones y en algunos
casos incluso al endotelio normal. Aproximadamente el 75% de los pacientes
diagnosticados con endocarditis bacteriana tienen una anomalia cardiaca

preexistente (7).

La vegetacion es el sello distintivo de la endocarditis bacteriana. Con
tratamiento, las vegetaciones generalmente se resuelven con el tiempo con

una disminucion dramatica en el riesgo embdlico (7).

El organismo mas comun en endocarditis infecciosa es Estafilococo aureus.
Organismos menos frecuentes incluyen Estreptococo bovis, Estafilococos
coagulasa negativos, Enterococos, Coxiella burnetii (fiebre Q), hongos
(especialmente Candida) y los microorganismos del grupo HACEK (Especie
Haemophilus, Actinobacillus actinomycetemcomitans, Cardiobacterium
hominis, Eikenella corrodens, y especies de Kingella). Fiebre, anorexia,
pérdida de peso, malestar general, sudores nocturnos y soplo cardiaco son

sintomas comunes, pero no especificos. (3)

Criterios diagnosticos de endocarditis infecciosa

El diagnostico de endocarditis se basa en la asociacion de un sindrome

infeccioso y demostracion del compromiso endocardico. En este principio se



TABLA 1. Criterios de Duke modificados (8)

CRITERIOS MAYORES:

1) Hemocultivo positivo para endocarditis infecciosa

a) Microorganismo tipico consistente con endocarditis infecciosa en 2
hemocultivos extraidos por separado: Estreptococo Viridans, Estreptococo
Gallolytes (Estreptococo Bovis), grupo HACEK, Estafilococo aureus; o
Enterococo adquirido en la comunidad en ausencia de foco primario.

b) Microorganismo consistente, con hemocultivo persistente; > 2
hemocultivos positivos de muestras de sangre separadas mas de 12 horas; o
3 hemocultivos positivos o la mayoria de 4 o mas hemocultivos con mas de
una hora de separacion entre la primera y la ultima muestra.

c) Unico hemocultivo positivo con Coxiella burnett o titulaciéon de anticuerpo
lgG >1:800.

2) Imagen positiva de endocarditis infecciosa:

a) Ecocardiografia positiva por: vegetaciones, absceso, pseudoaneurisma,
fistula intracardiaca, perforacion valvular, aneurisma o nueva dehiscencia
de protesis valvular.

b) Actividad anormal detectada por F-FDG, PET/CT o con leucocitos
radiactivos SPECT/CT.

c) Lesidon paravalvular por tomografia axial computada.

CRITERIOS MENORES:

1) Predisponentes como enfermedad cardiaca previa o uso de drogas
intravenosas.

2) Fiebre, definida como temperatura mayor de 38 °C.

3) Fendmenos vasculares incluyendo los detectados por técnicas de imagen,
embolia arterial mayor, infarto séptico de pulmoén, aneurisma infeccioso
(micético), hemorragia conjuntival y lesiones de Janeway.

4) Fendmenos inmunoldégicos: glomerulonefritis, nodulos de Osler, manchas
de Roth, Factor reumatoide.

5) Evidencia microbiolégica o seroldégica que no cumpla con los criterios
mayores.




basan las clasificaciones propuestas para facilitar el diagnoéstico de la

enfermedad. (8)

Los recientes avances en las técnicas de imagen han dado como resultado
una mejor identificacion de las complicaciones intra y extracardiacas de la

endocarditis infecciosa (9).

Los criterios de la Universidad de Duke incluyeron la deteccion
ecocardiografica de lesiones endocardicas (vegetaciones, abscesos, nueva
dehiscencia protésica) como criterio del diagndstico (8), y actualmente son la
base del diagndstico de endocarditis infecciosa (Tabla 1).

Diagndstico definitivo de endocarditis infecciosa: 2 criterios mayores; 1 mayor

+ 3 menores; o 5 criterios menores.

Diagndstico posible de endocarditis infecciosa: 1 criterio mayor+1 menor; o 3

criterios menores.

Diagnostico rechazado: Diagndstico alternativo firme; o

Resolucion del sindrome de endocarditis infecciosa con terapia antibidtica
durante menos de 4 dias.

No hay evidencia patolégica de endocarditis infecciosa en cirugia o autopsia.
No cumple los criterios para posible endocarditis infecciosa.

Complicaciones embolicas de endocarditis infecciosa

Las complicaciones embdlicas son causadas por la migracion y embolizacion
de las vegetaciones. Son complicaciones frecuentes y potencialmente

mortales y mas comunmente involucran el sistema nervioso central (6).
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Las embolias sépticas pueden afectar cualquier érgano o tejido en el cuerpo

y ocurre en 12-40% de los casos de endocarditis infecciosa (3).

Dentro de los factores de riesgo principales para desarrollar un embolismo se
encuentran: vegetaciones con un tamano mayor de 10 mm de longitud,
historia de embolismo previo, compromiso de la valvula mitral, e infeccién por
Estafiliococo Aureus, presencia de fibrilacion auricular, diabetes y la edad

avanzada (11).

Los eventos embdlicos pueden ocurrir antes del diagnostico de endocarditis
infecciosa o durante la terapia con antibiéticos. Pueden ser asintomaticas en
hasta el 20% de los pacientes y solo se detectard mediante imagenes

sistematicas (6).

La mortalidad global es del 45% en pacientes con estas complicaciones y del
24% en aquellos sin ellas (10). La embolia involucra sistema nervioso central,
arterias coronarias, bazo, higado, rindn, intestino y vasos periféricos en la
endocarditis infecciosa del lado izquierdo del corazén, mientras que la
embolia pulmonar es frecuente en la endocarditis del lado derecho y la

asociada a marcapasos (3).
El embolismo cerebral es la complicacion mas grave y la segunda causa mas
comun de muerte después de insuficiencia cardiaca congestiva en este grupo

de pacientes (6).

Imagenes diagndsticas en complicaciones extracardiacas de

endocarditis infecciosa.

El diagnéstico de las complicaciones embdlicas de la endocarditis infecciosa

con frecuencia se hace en pacientes con algun sintoma o signo clinico que
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sugiere dicho compromiso, sin embargo, es posible detectar la embolia
silenciosa, principalmente con resonancia magnética pero también con
tomografia computada. De hecho, se considera que la tomografia también es
adecuada para el monitoreo de complicaciones extra cardiacas a lo largo del
tiempo (3).

Un uso frecuente de tomografia en pacientes con endocarditis bacteriana es
la evaluacion no invasiva de las arterias coronarias en el preoperatorio,
particularmente en pacientes con bajo riesgo de enfermedad coronaria y en
pacientes con endocarditis valvular aortica extensa donde la angiografia
coronaria se asocia con riesgo de embolia sistémica de las vegetaciones y

perforacién de la pared adrtica (3).

En caso de hemorragia subaracnoidea o intraparenquimatosa, la angiografia,
es necesaria para diagnosticar o excluir un aneurisma micotico si no se
detecta en la tomografia. La resonancia magnética tiene una clara ventaja en
términos de sensibilidad para la deteccidon de lesiones cerebrales en
comparacién con la tomografia multicorte (13). Sin embargo, para un
paciente critico, la tomografia es mas practica, y es una alternativa aceptable

cuando la resonancia no esta disponible.

La angiotomografia permite la adecuada visualizacion de los vasos
intracraneales. La menor carga de contraste y el menor riesgo de daifo
neuroldgico permanente en comparacién con la angiografia convencional,
con una sensibilidad del 90% y especificidad del 86% hace de la

angiotomografia el procedimiento de eleccién en este contexto clinico (12).

La resonancia magnética cerebral es en la mayoria de los casos anormal en
pacientes con endocarditis que presentan sintomas neurologicos. Tiene

mayor sensibilidad que la tomografia en el diagnodstico de la lesién causante,
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en particular con respecto a accidente cerebrovascular, ataque isquémico

transitorio, y encefalopatia.

Cuando se realiza en forma sistematica tiene un impacto en el diagnéstico de
endocarditis infecciosa ya que agrega uno criterio menor de Duke en
pacientes con lesiones cerebrales sin sintomas neuroldgicos (8). Aunque la
deteccion de complicaciones cerebrales en la endocarditis puede influir en las
decisiones clinicas, no se recomienda el examen de rutina con resonancia

magnética (14).

Para el diagndstico de abscesos esplénicos y otras colecciones
intrabdominales, la tomografia con contraste tiene alta sensibilidad y
especifidad (15). No obstante, la diferenciacion con el infarto puede ser
desafiante, en estos casos, el uso de angiografia permite realizar la

identificacion de estas lesiones (16).

La tomografia esta limitada por el uso de contraste iodado y, por lo tanto, el
método no es aplicable en pacientes con insuficiencia renal, inestablidad

hemodinamica o historia de hipersensibilidad al yodo.

La resonancia magnética abdominal sistematica detecta lesiones en 1 de
cada 3 pacientes evaluados, con afectacidon mas frecuente en el bazo (17).
Las lesiones isquémicas son las mas frecuentes, seguidas por los abscesos y

las lesiones hemorragicas.

La osteomielitis vertebral es otra complicacién de endocarditis bacteriana

mucho menos frecuente, donde el uso de la resonancia tiene gran utilidad.
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Metodologia

Estudio observacional, retrospectivo de serie de casos de embolismo séptico
en pacientes con diagndstico de endocarditis infecciosa hospitalizados en el
Instituto Nacional de Cardiologia Ignacio Chavez, en un periodo de dos afos

comprendido entre el 31 enero de 2016 y el 31 de enero de 2018.

Criterios de exclusion: Pacientes con evidencia de lesiones preexistentes de
tipo isquémico, hemorragico, trombético o infeccioso de caracter cronico
documentadas en estudios de imagen previos y/o que no guardan relacién
con el episodio de endocarditis infecciosa presentado en el periodo de

estudio.

Se revisaron sistematicamente los expedientes clinicos de los casos positivos
para endocarditis infecciosa y en ese grupo se identificaron los pacientes con
estudios de tomografia computada de craneo, térax, abdomen, incluyendo las
angiotomografias de corazén y aorta. Se analizaron los estudios de imagen
en el sistema de archivos PACS (Picture Archiving and Communication
System) del Instituto, y se registraron como grupo de estudio los pacientes
con evidencia tomografica de complicaciones embdlicas extra cardiacas
clasificandolos de acuerdo con la zona anatomica comprometida.
Adicionalmente, teniendo como base los estudios ecocardiograficos y/o
angiotomograficos, se observo en este grupo de pacientes la localizacion del

compromiso infeccioso valvular.
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Resultados

Se encontraron un total de 133 pacientes con diagndstico de endocarditis
infecciosa entre enero de 2016 y enero de 2018, con una edad media de 47.2

anos, el 60.1% de los casos de sexo masculino.

Después de revisar los expedientes clinicos se hall6 que 63 de esos
pacientes (47.3%) fueron estudiados con al menos un estudio de tomografia
durante su hospitalizacion, de los cuales 28 pacientes (44.4%) presentaron
evidencia de complicaciones extracardiacas embdlicas por este método de
imagen correspondientes al 21% del total de pacientes con endocarditis. Este

grupo presento una media de edad de 44.8 afios. (Tabla 2)

Tabla 2. Caracteristicas demograficas, y compromiso valvular en
pacientes con evidencia de embolismo séptico.

. Pacientes
Variable n=28
Media de edad (anos) 44.8
Sexo masculino 14 (50.0)
Mortalidad 11 (39.2)
Compromiso valvular
Mitral 14 (50.0)
Aortica 9 (32.1)
Tricuspide 6 (21.4)
Pulmonar 2(7.1)
Multivalvular 6 (21.4)

Nota: Numero de pacientes y porcentaje correspondiente entre paréntesis.

Se identificé que el 50% de los casos de embolismo séptico presentaron

endocarditis de valvula mitral, 32.1% con compromiso de valvula aodrtica,
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21.4% de valvula tricuspide y 7.1% de valvula pulmonar; un paciente
presentd vegetacion del atrio derecho y otro asociado a electrodos de
marcapasos. De este grupo 6 pacientes presentaron compromiso de 2

valvulas o mas. (Tabla 2).

El 42.8% tuvo embolismo cerebral, de ellos la mitad de los casos de tipo
hemorragico; 32.1% presenté embolismo pulmonar, y el 35.7% en 6rganos
abdominales; 3 casos con compromiso renal y esplénico, 5 con solo afeccion
esplénica y 2 con solo afeccidon renal. Se encontré6 1 caso de trombosis
arterial sistémica que afecté la arteria mesenterica superior. Finalmente
dentro de estos grupos, 4 pacientes presentaron compromiso de mas de un

sistema. Tabla 3.

Tabla 3. Casos de embolismo séptico por sistema comprometido.

Pacientes
Sistema n=28
Nervioso 12 (42.8)
Isquémico 6 (21.4)
Hemorragico 6 (21.4)
Respiratorio 9 (32.1)
Embolismo 7 (25.0)
TEP 2(71)
Digestivo 10 (35.7)
Renal 2(7.1)
Esplénico 5(17.8)
Esplenico + Renal 3 (10.7)
Vascular 1(3.5)
Multiples sistemas 4 (14.2)

Nota: Numero de pacientes y porcentaje correspondiente entre paréntesis.

Otras manifestaciones poco frecuentes como el compromiso del sistema
musculoesquelético no fueron encontradas en los pacientes del grupo

estudiado.
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La mortalidad encontrada durante el periodo de estudio en los pacientes con
evidencia tomografica de complicaciones embdlicas fue del 39.2% mientras
que la mortalidad en la poblacion de pacientes con endocarditis infecciosa en

el peridodo de estudio correspondi6 con el 24%.

Discusion

El comportamiento de las caracteristicas demograficas de la poblacion con
diagnéstico de endocarditis infecciosa es muy similar a la reportada en las
estadisticas de la literatura médica existente, con una media de edad de

presentacion discretamente menor.

La busqueda de complicaciones embdlicas extracardiacas de la endocarditis
infecciosa suele ser dependiente de la sospecha clinica y no como parte de
un estudio tomografico de rutina. Por supuesto con los factores de riesgo
ampliamente estudiados en la literatura médica ese enfoque parece ser el
mas preciso, sobre todo para descartar complicaciones con un mayor
impacto en la morbimortalidad. En la poblacion estudiada casi la mitad de los
pacientes fue sometida a al menos una exploracion tomografica, la mayoria
con sospecha diagnostica de embolismo séptico pero tambien como parte de

la evaluacion cardiaca valvular y coronaria.

El accidente cerebrovascular embdlico fue Ila complicacibn mas
frecuentemente encontrada. Esta manifestacion se observa con mayor
frecuencia en endocarditis del lado izquierdo, que afecta especialmente a la
valvula mitral, y correspondio a la mitad de los casos en el presente estudio.
(Fig 1). A menudo son multiples, pueden causar edema vasogénico, y

pueden realzar el medio de contraste en su fase subaguda (3).
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Fig 1. A: Hombre de 34 afios. Tomografia simple de craneo con infartos isqémicos en puente (flecha
blanca) y hemisferio cerebeloso izquierdo (flecha negra). B: Mujer de 51 afios. Hemorragia
intraparenquimatosa aguda en el I6bulo frontal izquierdo (flecha negra), sistema ventricular (flecha
blanca) y hemorragia subaracnoidea (cabeza de flecha).

El ataque isquémico transitorio, absceso cerebral, meningitis y encefalopatia
también pueden verse asociadas en menor frecuencia al embolismo septico.
La evidencia apoya que los infartos silenciosos corresponden al 35-60% de

los pacientes con endocarditis infecciosa (8).

A pesar de las lesiones neurologicas asintomaticas se pueden detectar
utilizando tomografia sistematica en el 5-10% de los pacientes, no se

recomienda su uso de rutina (13).

La hemorragia intracraneal se observa en el 5% de los casos de endocarditis
infecciosa (Fig 1B). Pueden deberse a ruptura de un aneurisma micético,
transformacién del accidente cerebrovascular isquémico o arteritis secundaria
causada por la oclusion de un vaso (3). En el grupo de pacientes estudiado
no se identificd la causa de la manifestacion hemorragica observada en los 6
pacientes encontrados, probablemente la importancia del estudio tomografico
en el contexto de urgencia, independientemente de la causa, es diagnosticar
o descartar esta complicacion para decidir un cambio de conducta

terapeutica en estos pacientes.
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Fig 2. A: Hombre de 27 afios con endocarditis de valvulas tricispide y adrtica. Tomografia simple de
térax con noédulo cavitado subpleural en segmento superior del I6bulo inferior del pulmén izquierdo
(flecha blanca). B: Seguimiento al cabo de 10 meses postratamiento con resolucion completa de la
lesién.

El embolismo séptico pulmonar constituye un hallazgo frecuente en el que la
tomografia tiene una gran utilidad diagnéstica y de seguimiento (Fig 2). Los
casos de tromboembolia pulmonar son menos comunes pero representan un

mayor riesgo de muerte.

La presentaciéon tomografica puede ser variable e incluye opacidades
periféricas de base pleural correspondientes a regiones de infartos
pulmonares, nédulos pulmonares bilaterales periféricos, nédulos cavitados de
paredes irregulares, empiema y engrosamiento pleural (19). En este estudio
la evidencia de embolismo séptico pulmonar fué el segundo hallazgo mas
frecuente encontrando principalmente ndédulos cavitados como principal
manifestacion (Fig 3); se presentaron 2 casos de tromboembolismo pulmonar

de arterias segmentarias evidentes por angiotomografia.

Se pueden encontrar manifestaciones embdlicas asintomaticas que en
ocasiones se diagnostican como un hallazgo incidental, como ejemplo los
émbolos sépticos pulmonares encontrados en angiotomografias cardiacas

cuya indicacion es la evaluacion del proceso infeccioso valvular o la
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Fig 3. A: Mujer de 41 afos con endocarditis de valvula tricispide. Angitomografia de térax con
multiples nodulos periféricos (cabeza de flecha), algunos cavitados (flecha negra), y derrame pleural
derecho (flecha blanca).

evaluacién del arbol coronario y los infartos renales o esplénicos en

angiotomografias de aorta.

El hallazgo de manifestaciones embdlicas en érganos intrabdominales son
mucho mas comunes que las encontradas en la poblacion que estudiamos

que correspondio solo al 7.5% de los pacientes con endocarditis infecciosa.

La afectaciéon renal es una manifestacion frecuente de endocarditis
infecciosa. Los infartos embdlicos renales pueden ocurrir hasta en el 66% de

los casos (18).

La ecografia es muy poco sensible para la deteccion de infarto renal agudo y
la deteccién de los defectos de perfusién con técnicas Doppler son limitados.
Los infartos renales y esplénicos a menudo se demuestran en tomografia con
contraste como zonas multiples de hipoperfusién en forma de cufa (18)
(FigdA).
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Fig 4. A: Hombre de 37 afios ::on endocarditis de valvula mitral y aértica. Tomografia contrastada de
abdomen plano sagital, con Infarto del polo inferior del rifidon derecho (cabeza de flecha). B: Hombre
de 57 afios. Tomografia abdominal contrastada con infarto esplénico en forma de cuia (flecha).

El diagnostico tomografico de las lesiones isquémicas en organos
intrabdominales con estudios simples es dificil; la totalidad de los casos
presentados en este estudio fueron hechos con al menos una adquisicién

posterior a la administracion de contraste endovenoso.

Los émbolos esplénicos se observan en hasta el 55% de los casos de
endocarditis. Los infartos esplénicos a menudo aparecen como
hipodensidades en forma de cufa, predominantemente periféricas (Fig 4B).
Los infartos esplénicos asi como los infartos renales, pueden progresar a

abscesos pero esto es muy infrecuente (3).

No se encontraron abscesos intrabdominales relacionados con embolismo
séptico renal y/o abdominal. Es apropiado considerar su diagnodstico en
pacientes con evidencia de embolismo en organos intrabdominales vy

deterioro clinico.
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Fig 5. Hombre de 40 afos. Angiotomografia de abdomen con trombosis parcial de arteria
mesenterica superior (flecha) en corte axial (A) y coronal (B) con MIP (maxima intensidad de
proyeccion). Opacificacion de las ramas distales al sitio de obstruccién (cabeza de flecha).

La isquemia mesentérica, que conduce a un infarto intestinal, es una
complicacién poco comun. Sin embargo, estda asociado con una alta
mortalidad (8). En el caso encontrado de trombosis arterial que
comprometian la vascularidad mesentérica, no se hall6 evidencia de
compromiso isquemico de los organos intrabdominales correspondientes al

territorio vascular.

Por ultimo, tanto la mortalidad global como la asociada a complicaciones
embodlicas de la endocarditis bacteriana en el presente estudio es similar a la
reportada en series de investigacion (10), lo que sugiere que al ser mayor en
presencia de embolismo séptico es apropiado mantener un alto indice de

sospecha para el diagnodstico oportuno de estas complicaciones.
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Conclusiones

El embolismo séptico se produce en forma frecuente en pacientes con
endocarditis infecciosa en nuestro medio y no siempre el diagndstico es
sencillo. Debe mantenerse un alto indice de sospecha para detectar estas
complicaciones sobre todo las que comprometen el sistema nervioso central
que representan el mayor porcentaje y suponen una mayor coomorbilidad y
mortalidad sin desconocer al numero de pacientes con embolismo séptico

pulmonar que puede pasar desapercibido.

Es importante que el radidlogo esté familiarizado con la forma de
presentacion de estas complicaciones extracardiacas sin olvidar que pueden
ser frecuentemente multiples y condicionar procesos infecciosos

metastasicos.

La tomografia multidetector y la angiotomografia tienen un alto valor
diagndstico en los casos de embolismo séptico. Tambien son utiles en el
seguimiento, asi como en la deteccion del embolismo silente aun cuando
otros métodos pueden superar la eficacia diagndstica en este grupo de
pacientes, dado que en terminos de disponibilidad y costoefectividad se

justifica su uso racional.
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