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Resumen

La endocarditis infecciosa (EI) es una enfermedad de alta mor-
talidad, caracterizada por una infección endocárdica y frecuentes 
complicaciones multiorgánicas, que requiere un diagnóstico rápido 
y preciso, y un manejo agresivo, ya sea médico o quirúrgico. Su 
diagnóstico se realiza tomando en cuenta criterios bacteriológicos, 
clínicos y ecocardiográficos. Es objetivo de este artículo realizar una 
actualización del estudio imagenológico en paciente con EI, con es-
pecial énfasis en aquellos exámenes no ecocardiográficos disponibles 
en nuestro medio. En los últimos años, estudios de imagen avanzados 
han adquirido un rol creciente en su estudio inicial, particularmente 
la tomografía computada multicorte (TCMC) cardiaca y el positron 
emission tomography/computed tomography (PET/CT), y han sido 
recomendados como criterios diagnósticos en las guías recientes para 
el manejo de esta entidad. La TCMC cardiaca proporciona información 
anatómica detallada de las válvulas cardiacas y tejido perivalvular, 
identificando pseudoaneurismas, abscesos y dehiscencias valvulares. 
El PET/CT con F18-fluorodeoxiglucosa (F18-FDG) permite aumentar 
la sensibilidad en la detección de EI, y pesquisar con alta eficiencia 
fenómenos embólicos sistémicos, de elevada frecuencia en esta po-
blación. Ambos métodos prestan particular utilidad en EI de válvula 
protésica, donde la ecocardiografía presenta menor rendimiento diag-
nóstico. La resonancia magnética (RM) cerebral es el mejor método 
de imagen para descartar eventos isquémicos/embólicos del sistema 
nervioso central. 

Palabras clave: endocarditis infecciosa; PET/CT; tomografía 
computada cardiaca; prótesis valvular; dispositivos cardiacos.

Abstract

Infective endocarditis (IE) is an entity characterized by endocardial 
infection and frequent multiorgan complications, resulting in high 
mortality. It requires a rapid and accurate diagnosis, and a medical 
or surgical aggressive treatment. Currently, IE diagnosis rests on 
bacterial, clinical and ultrasonographic criteria. The objective of this 
article is to update the imaging study in patients with IE, with special 
emphasis on those non-echocardiographic examinations available 
in our environment. Last years, advanced imaging had achieved a 
growing role in IE diagnosis, especially cardiac multislice computed 
tomography (MSCT) and positron emission tomography/computed 
tomography (PET/CT), which have been recommended in recent cli-
nical guidelines to be included as part of diagnostic criteria. Cardiac 
MSCT provides detailed anatomic information of cardiac valves and 
perivalve tissue, allowing identification of pseudoaneurysm, abscess 
and valve dehiscence. F18-FDG PET/CT increases sensitivity for IE 
detection and shows high accuracy in searching for extracranial syste-
mic embolic events. Both MSCT and PET/CT have particular utility in 
cases of prosthetic valve endocarditis, where cardiac ultrasonography 
shows lower performance. Brain magnetic resonance imaging (MRI) 
is the best imaging method for evaluating ischemic/embolic events 
of central nervous system.
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Introducción

La endocarditis infecciosa (EI) se define como una 
infección de las válvulas cardíacas nativas o protésicas, 
la superficie endocárdica no valvular del corazón, de 
las arterias o de dispositivos cardíacos artificiales, tales 
como los electrodos de un marcapasos, entre otros. Pese 
al advenimiento de nuevas estrategias diagnósticas y 
terapéuticas, la mortalidad a un año no ha cambiado y 
permanece en torno a 30%, es decir, mayor que la de 
muchos cánceres1.

La EI es una afección clínica infrecuente, teniendo una 
incidencia anual de 3-10 casos por 100.000 personas2. 
Las secuelas valvulares de la cardiopatía reumática, las 
valvulopatías degenerativas (fibrocálcica), mixomatosis 
valvular y cardiopatías congénitas son sustratos que pue-
den predisponer a la infección bacteriana3,4. Actualmente, 
se estima que hasta 30% de las EI son adquiridas en el 
ámbito de atenciones de salud –tanto intrahospitalarias 
como ambulatorias– contribuyendo a esto el uso de líneas 
endovenosas durante un tiempo prolongado, hemodiálisis, 
procedimientos invasivos y, el uso de dispositivos arti-
ficiales cardíacos, como marcapasos, re-sincronizadores 
y desfibriladores5. 

En Chile Oyonarte y cols.6, han reportado el seguimien-
to prospectivo de una cohorte de más de 500 pacientes 
con el diagnóstico de EI (período comprendido entre los 
años 1998-2008). Este estudio mostró que en nuestro 
país la enfermedad valvular reumática es el sustrato 
predisponente más frecuente (22%), siendo seguido de 
cerca por las prótesis valvulares (14%) y las cardiopatías 
congénitas (14%).

La EI en válvula protésica es la forma más grave de EI 
y constituye hasta 30% del total de casos7,8. Se presenta 
en hasta 4% de los pacientes dentro de los cinco primeros 
años de la cirugía índice y compromete en igual proporción 
a las prótesis mecánicas y biológicas9. El diagnóstico es 
difícil puesto que las manifestaciones clínicas suelen ser 
atípicas y las imágenes ecocardiográficas pueden resultar 
falsamente negativas en una frecuencia relativamente 
alta, lo que determina que los criterios de Duke resulten 
insuficientes para sustentar la hipótesis diagnóstica10.

En los últimos años, se ha modificado significativa-
mente la manera de estudiar a estos pacientes, con un 
creciente rol de las imágenes en el proceso diagnóstico. 
Consensos actuales incorporan a la tomografía compu-
tada multicorte (TCMC) cardiaca y al positron emission 
tomography/computed tomography (PET/CT) utilizando 
F18-fluorodeoxiglucosa (18F-FDG) entre los criterios 
diagnósticos7. 

El objetivo de este trabajo es realizar una actualización 
del estudio imagenológico en paciente con EI, con espe-
cial énfasis en aquellos exámenes no ecocardiográficos 
disponibles en nuestro medio.

Criterios diagnósticos actuales

Para el diagnóstico de EI se han utilizado ampliamente 
los criterios de Duke, cuya última modificación data del 
año 200011. Dichos criterios integran hallazgos clínicos, 
microbiológicos e imagenológicos, estos últimos basados 
exclusivamente en ecocardiografía trans-torácica (ETT) 
y trans-esofágica (ETE). Estos criterios clasifican el 
diagnóstico de EI como definitivo, posible o rechazado, 
basados en el cumplimiento de criterios mayores y me-
nores (Tabla 1).

Las guías para el manejo de la EI de la Sociedad Euro-
pea de Cardiología (ESC 2015), publicadas en 2015, han 
propuesto la incorporación de la TCMC cardíaca, PET/
CT con 18F-FDG y SPECT/CT con leucocitos marcados, 
como criterios diagnósticos mayores independientes, y la 
demostración mediante imágenes de eventos embólicos si-
lentes como un criterio menor7. Estos exámenes de imagen 
de última generación ya están siendo incorporados en los 
criterios diagnósticos en la literatura médica actual12. Los 
nuevos criterios propuestos se muestran como anexos de 
los criterios modificados de Duke en la Tabla 1.

El tratamiento de la EI comprende terapia antimicro-
biana y, en determinadas circunstancias, la cirugía de 
reparación o reemplazo valvular. 

Complicaciones

Las complicaciones más graves de la EI (insuficiencia 
cardíaca, infección no controlada y embolías) suelen ser 
de tratamiento quirúrgico. La complicación más común 
es la falla cardiaca congestiva como resultado de la 
destrucción valvular y su consiguiente insuficiencia7,13. 
Ocurre en 42 a 60% de las EI de VN, y se asocia más 
frecuentemente a IE aórtica7. 

Por otra parte, complicaciones inflamatorias e inmu-
nológicas, tales como la glomerulonefritis por complejos 
inmunes, mialgias y tenosinovitis, son frecuentes en 
pacientes con EI14. 

La embolización sistémica afecta a aproximadamente 
un tercio de los pacientes con EI y tiene un impacto 
negativo en su mortalidad15. Las embolias del sistema 
nervioso central suelen ser las más ominosas, aunque 
pueden también generarse infartos a nivel renal, esplénico, 
coronario, y otros sistemas. La extensión de la infección 
a otros tejidos mediante embolias sépticas, como ocurre 
en los pseudo-aneurismas micóticos (embolias sépticas 
de la vasa vasorum), también merece ser considerada7,13. 

La embolia osteo-articular, y particularmente la 
espondilodiscitis, es una de las complicaciones más 
frecuentes, con una incidencia de 2,6 a 19% en pacientes 
con diagnóstico de EI16,17. Durante los últimos años, la 
pesquisa de espondilodiscitis y otros focos embólicos no 
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sospechados clínicamente ha aumentado gracias al uso de 
técnicas de imagen de cuerpo completo, particularmente 
el PET/CT18.

Imágenes en endocarditis infecciosa

Ecocardiografía
La ecocardiografía es la técnica de imágenes de 

primera elección para el diagnóstico de EI. Tres hallaz-
gos ecográficos forman parte de los criterios mayores 
de diagnóstico de EI: compromiso del endocardio con 
vegetaciones; extensión perivalvular de la infección; y 
signos de afectación de la integridad valvular en una 
válvula nativa o protésica11.

El primer método de imágenes que se suele usar ante la 
sospecha de EI es la ETT. Avances tecnológicos produci-
dos durante los últimos veinte años han permitido mejorar 
su resolución espacial, de tal forma que su sensibilidad 
para detectar vegetaciones en válvulas nativas está entre 
80 y 89%19. Su especificidad ha sido reportada en el rango 
de 70 a 90%20. 

La ETE no tiene las limitaciones que una ventana 
acústica deficiente impone en ocasiones a la ETT. Dada 
la proximidad del transductor al corazón, las imágenes 
pueden adquirirse con una alta frecuencia de emisión del 
ultrasonido lo que permite obtener imágenes de excelente 
resolución espacial, pudiendo detectar vegetaciones tan 
pequeñas como de 2 mm. El advenimiento de la ETE 
tridimensional ha contribuido a su elevada precisión 
diagnóstica. En válvulas nativas la sensibilidad de la ETE 
es cercana a 100% y su especificidad supera el 90%20,21.

La endocarditis en válvula protésica es difícil de detec-
tar mediante ETT, en parte debido a que las vegetaciones 
son menos frecuentes (60-70%) y, en cambio, es más 
frecuente el compromiso perivalvular, de difícil visuali-
zación mediante ETT. Esto determina que la sensibilidad 
de la ETT en este contexto sea menor a 50%7. En cambio, 
frente a la sospecha de EI en válvula protésica, la ETE 
tiene un rendimiento diagnóstico claramente superior, con 
una sensibilidad en el rango de 80 a 95% y especificidad 
superior a 90%, lo que lo convierte en la técnica ecográfica 
de primera elección en este escenario22.

A pesar del buen rendimiento de la ETE, su capacidad 
diagnóstica no es absoluta, particularmente en el contexto 
de la EI en válvula protésica, y dada la alta mortalidad 
de la EI se ha hecho necesario el desarrollo de otros 
métodos diagnósticos, dentro de los cuales la TCMC 
y las imágenes híbridas se han posicionado como una 
alternativa prometedora. 

Tomografía computada multicorte cardíaca
La TCMC ha sido incluida recientemente en los 

criterios diagnósticos de EI de la Sociedad Europea 

Tabla 1. Criterios modificados de Duke para el diagnóstico de endocarditis infecciosa11, 
complementados de acuerdo a los nuevos criterios propuestos por la Sociedad 
Europea de Cardiología 20157

Diagnóstico definitivo
Criterios anatomo-patológicos: microorganismos identificados por cultivo o examen his-
tológico de una vegetación, de una vegetación que ha embolizado, o de un absceso intracar-
diaco; o endocarditis activa confirmada por examen histológico de una vegetación o absceso 
intracardiaco
Criterios clínicos: 2 mayores, 1 mayor y 3 menores, o 5 menores

Criterios clínicos mayores
1.	Hemocultivo positivo para EI

a.	Microorganismos típicos consistentes con EI en 2 hemocultivos separados: Streptococcus 
grupo viridans, Streptococcus bovis, bacterias del grupo HACEK**, o Staphylococcus 
aureus; o Enterococcus spp adquiridos en la comunidad en la ausencia de un foco 
primario

b.	Microorganismos consistentes con EI identificados en hemocultivos persistentemente 
positivos: hemocultivos positivos de al menos dos muestras extraídas con > 12 h de 
diferencia; o de tres o la mayoría de cuatro o más hemocultivos (con la primera y 
última muestra extraídas al menos con 1 hora de diferencia); o un único hemocultivo 
positivo para Coxiella burnetii o títulos de anticuerpos IgG fase I > 1: 800

2.	Evidencia de compromiso endocárdico
a.	Ecocardiografía positiva para EI: vegetación (masa oscilante) valvular o en estructuras 
de apoyo, absceso, o nueva dehiscencia parcial de válvula protésica;

b.	Nueva insuficiencia valvular

3.	Imagen positiva para EI en VP*7

a.	 PET/CT 18F-FDG con captación anormal en la zona de implantación de la válvula proté-
sica (sólo si la prótesis fue implantada hace más de 3 meses) ó SPECT/CT con aumento 
de captación de leucocitos marcados

b.	Lesión paravalvular categórica en TCMC cardiaca

Criterios clínicos menores
a.	Predisposición a EI, como enfermedad cardiaca predisponente o uso de drogas intrave-

nosas
b.	Fiebre > 38°C
c.	 Fenómenos vasculares, como embolia arterial mayor, infartos sépticos pulmonares, 

pseudo-aneurisma micótico, hemorragia intracraneal, hemorragia conjuntival, y lesiones 
de Janeway

d.	Fenómenos inmunológicos, como glomerulonefritis, nódulos de Osler, manchas de Roth, 
y factor reumatoide

e.	 Evidencia microbiológica: hemocultivo positivo, pero sin cumplir un criterio mayor o 
evidencia serológica de infección activa por un organismo consistente con EI

f.	 Fenómenos embólicos recientes o pseudo-aneurismas infecciosos identificados sólo por 
imágenes (eventos silentes)*

Diagnóstico posible
Criterios clínicos (ver arriba): 1 criterio mayor y 1 criterio menor, o 3 criterios menores

Diagnóstico descartado
Diagnóstico alternativo firmemente establecido; resolución del síndrome de “endocarditis 
infecciosa-like” con terapia antimicrobiana durante ≤ 4 días; ausencia de evidencia anatomo-
patológica de EI en cirugía o autopsia, con antibioterapia durante ≤ 4 días; o criterios de EI 
posible no cumplidos

*En azul los criterios agregados según el consenso de la Sociedad Europea de Cardiología 20157. 
EI: endocarditis infecciosa; HACEK: Haemophilus spp., Aggregatibacter spp, Cardiobacterium 
hominis, Eikenella corrodens, Kingella spp; VP: válvula protésica.
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de Cardiología (ESC 2015)7, y consiste en una TCMC 
gatillada. La demostración de una lesión paravalvular 
mediante TCMC cardiaca constituye un criterio diag-
nóstico mayor de EI7. 

La capacidad de evaluar detalladamente la anatomía 
cardiaca con TCMC está dada por su alta resolución 
espacial, y además, la alta resolución temporal que se 
logra al realizarla con gatillado electrocardiográfico, en 
que se sincroniza la adquisición y reconstrucción de las 
imágenes con el ECG del paciente obtenido en forma 
simultánea23. De este modo se obtienen imágenes con 
gran detalle anatómico, con grosor de corte en todos los 
ejes de aproximadamente 0,4 mm; y con alta velocidad, 
lo que permite visualizar al corazón quieto, sin artefacto 
de movimiento cardiaco. 

Existe la posibilidad de realizar una TCMC con adqui-
sición prospectiva, en que sólo se obtienen las imágenes 
en la fase del ciclo cardiaco en que el corazón está más 
quieto para evaluar anatomía; o con adquisición retros-
pectiva, en que se obtienen imágenes durante todo el ciclo 
cardiaco, lo que permite reconstruir al corazón estático, 
pero además en todo el ciclo y así evaluar función24. Para 
el estudio de EI se prefiere un protocolo retrospectivo 
que permitirá evaluar la anatomía valvular durante todo 
el ciclo cardiaco.

El protocolo ideal consiste en dos adquisiciones. Se 
realiza primero una adquisición prospectiva sin uso de 
contraste endovenoso que permite evaluar calcificaciones 
y elementos densos, y programar el largo de la adquisición 
contrastada. Posteriormente se administra contraste en-
dovenoso con doble inyección (contraste y luego mezcla 
de contraste con solución salina [NaCl 9‰] estéril a 
5ml/min) y se realiza una adquisición retrospectiva sin 
modulación de dosis. Se obtienen tres reconstrucciones 
distintas: sin contraste, con contraste en la fase de menor 
movimiento cardiaco, y con contraste del ciclo cardiaco 
completo. Con la reconstrucción sin contraste se evalúa 
las calcificaciones cardiacas, valvulares, pericárdicas, 
coronarias y también los elementos metálicos o densos 
de cirugías previas, lo que ayuda a diferenciar patología 
de cambios postquirúrgicos esperables. Con la recons-
trucción del corazón quieto se evalúa toda la anatomía 
cardiaca, valvular, coronaria, pericárdica. Y con las 
reconstrucciones dinámicas del ciclo cardiaco completo se 
evalúa la función cardiaca y valvular, que incluye motili-
dad, grosor parietal, tamaño de cavidades, entre otros23,24.

El uso de TCMC es considerado apropiado para 
caracterizar válvulas nativas o protésicas cuando se 
sospecha disfunción significativa, y existiendo imágenes 
inadecuadas obtenidas por otros métodos no invasivos22. 

Particularmente en el contexto de EI, con TCMC 
cardiaca es posible evaluar la anatomía valvular, su 
movimiento en el ciclo cardiaco, presencia de vegetacio-
nes (Figura 1), y complicaciones de endocarditis como 

perforación valvular, pseudo-aneurismas/abscesos (Figura 
2), dehiscencia valvular, fuga paravalvular.

Un reciente estudio demostró que la detección de 
pseudo-aneurismas y abscesos por TCMC es mayor que 
con ecocardiografía, y que la combinación de ambos 
métodos incrementaría la sensibilidad en hasta 100%. 
Además, complementar la ETE con TCMC aumentaría la 
detección de infiltrado inflamatorio25. La TCMC no es su-
perior a ecocardiografía en el diagnóstico de vegetaciones, 
perforación de valvas ni fugas perivalvulares, pero sería 
útil cuando la ecocardiografía da resultado indetermina-
do25. Otro estudio demostró que la TCMC cardiaca tiene 
capacidad diagnostica similar a la ETE para la detección 

Figura 1. Corte axial de 
TCMC de tórax no gatilla-
do, que demuestra tejido de 
densidad de tejidos blandos 
en la válvula mitral (flecha), 
que corresponde a vegeta-
ción.

Figura 2. Hombre de 60 años con anillo de valvuloplastía mitral, que posteriormente desarrolla 
una endocarditis infecciosa. Cortes axiales de TCMC cardiaco gatillado, que demuestran: a) vege-
tación en anillo mitral (flecha verde); y b) tejido denso inflamatorio que se extiende a la fibrosa 
intervalvular mitroaórtica (flecha roja) y formación de pequeño pseudo-aneurisma en raíz aórtica 
(flecha celeste).
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de vegetaciones grandes y de varias complicaciones de 
la endocarditis; y que sería superior en la detección de 
abscesos perivalvulares y enfermedad coronaria26.

En caso de EI de cavidades derechas, la TCMC y 
PET/CT son especialmente útiles, ya que pueden revelar 
patología pulmonar asociada, como infartos, émbolos 
sépticos o abscesos pulmonares7 (Figura 3). 

SPECT/CT
El SPECT/CT utilizando leucocitos marcados muestra 

menor sensibilidad (64 vs 93%) y mayor especificidad 
(100 vs 71%) que el PET/CT en la detección de EI de 
válvula protésica27, aunque existe significativa menor 
experiencia comparativa publicada sobre SPECT28. Esta 
menor evidencia puede ser debido a la complejidad téc-
nica del examen, que requiere extracción de 30-40 ml de 
sangre, marcación in vitro, y re-inoculación endovenosa 
de la muestra, lo que es técnicamente demandante y 
consumidor de tiempo, dificultando su uso en la práctica 
clínica28-30. Nuevos radio-trazadores basados en anticuer-
pos monoclonales anti-granolucitos prometen simplificar 
este proceso de marcación29, haciendo menos engorroso 
el examen. Sin embargo, falta evidencia de la utilidad 
específica de dichos radio-trazadores en el estudio de EI. 

Por otro lado, la toma de imágenes de 3-4 h y 20-24 h 
después de inoculado el radio-trazador29 constituye una 
limitación en aquellos casos en que se requiere tomar 
decisiones terapéuticas rápidas27. 

La alta especificidad del SPECT/CT sería particular-
mente útil en casos con ecocardiografía y PET/CT no 
concluyentes en pacientes con cirugía cardiaca reciente, es 
decir dentro del último mes31. Una de las razones de la baja 
sensibilidad del SPECT es su pobre resolución espacial, 
lo que juega en contra de esta técnica, especialmente si se 
quiere detectar focos pequeños de captación, esperables 
en la EI30. En un meta-análisis reciente, Albano y cols., 
encontraron sólo cuatro series retrospectivas que estudia-
ban el uso del SPECT en IE28. Los autores coinciden en 
que se requiere mayor evidencia para conocer el verdadero 
rol del SPECT en el estudio de IE28,32.

PET/CT
El PET/CT utilizando 18F-FDG es de gran utilidad en el 

estudio de EI y también ha sido incluido recientemente en 
los criterios diagnósticos de EI de la Sociedad Europea de 
Cardiología (ESC 2015)7. Su aporte principal es disminuir 
significativamente el número de diagnósticos “posibles”, 
re-clasificándolos como “definitivo” o “rechazado”33. 
Su rendimiento diagnóstico depende de una adecuada 
preparación del paciente, y de si la EI se produce en una 
válvula nativa o protésica. De hecho, su sensibilidad es sig-
nificativamente mayor en EI asociadas a válvula protésica.

La intensidad de captación valvular de 18F-FDG se 
asocia al grado de infiltración del tejido por células in-
flamatorias, tanto respecto al número de células como a 
su naturaleza. Las células sanguíneas que suelen reclutar 
estas áreas inflamatorias son los polimorfonucleares, 
macrófagos y linfocitos, que suelen presentar alta capta-
ción de glucosa34. De Camargo y cols., demostraron que 
la intensidad de captación fue más elevada en lesiones 
con mayor infiltrado inflamatorio y mayor número de 
polimorfonucleares a la histología34. 

La intensidad de captación es posible de cuantificar 
utilizando índices como el SUV (standarized uptake 
value), de los cuales los más utilizados son el SUVmax y 
el SUVratio33,34. El SUVmax es una medida de intensidad 
relativa de captación, derivada de la actividad del vóxel 
más captante de la lesión, corregido por la dosis inyectada, 
el peso del paciente, y el tiempo entre la inyección del 
radio-trazador y la toma de imagen35. El SUVratio es una 
relación entre la captación de la lesión y una captación con-
siderada “estándar” como el pool sanguíneo o el hígado33.

Estudiando EI de válvulas protésicas, Swart y cols.36, 
obtiene una sensibilidad y especificidad de 75 y 86% para 
SUVratio ≥ 2, y de 60% y 91% para SUVmax > 4,2. 
Sin embargo, no demuestran superioridad del método 
semi-cuantitativo respecto a la evaluación visual. Pizzi 
y cols., obtienen resultados similares en una serie de 92 

Figura 3. Paciente de 17 años con tetralogía de Fallot (TOF) reparada en la infancia, que desarrolla 
una endocarditis infecciosa de la válvula pulmonar. Reconstrucción sagital de TCMC cardiaca (a) y 
PET/CT (b) que muestran engrosamiento de la válvula pulmonar, hipecaptante con SUVmax: 4,0 
(flechas blancas), y cambios post-quirúrgicos de reparación de TOF, con calcificación del parche 
en la superficie anterior del ventrículo derecho, sin captación de F18-FDG (flecha roja). Corte axial 
de la TC (c) y PET/CT (d) donde se demuestran múltiples embolias sépticas pulmonares bilaterales 
(flechas delgadas), asociado a efusión pleural derecha (cabezas de flecha amarillas). Foco hipercap-
tante de endocarditis de válvula pulmonar en flecha blanca gruesa en (d). Hemocultivos positivos 
para Staphylococcus aureus sensible a meticilina. 
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pacientes con sospecha de EI en válvula protésica, con 
sensibilidad y especificidad de 91 y 76% para SUVratio 
≥ 1,69, y de 91 y 79% para SUVmax ≥ 3,737. Salomaki 
y cols., obtuvieron una sensibilidad de 100% al evaluar 
una serie de EI de válvula protésica, todas ellas con 
SUVmax > 4,038.

La cuantificación de la captación mediante dichos 
índices es optativa, y considerada no superior, y como 
mucho complementaria, a la evaluación visual33,34.

Pizzi y cols., mostraron que el PET/CT permitió recla-
sificar el 90% de los casos catalogados como “posibles” 
utilizando los criterios modificados de Duke, y que el 
PET/CT con contraste iodado endovenoso produjo una 
reducción adicional de 20% de los estudios dudosos 
después de realizado el PET/CT convencional37.

Limitaciones del PET/CT
Un factor a considerar es la resolución espacial del 

PET, que no permite distinguir lesiones pequeñas como 
las vegetaciones que, aunque sí presenten actividad infla-
matoria y captación de 18F-FDG, pueden no ser detectadas 
en la imagen33,38. Para solucionar este problema, pudiera 
ser de utilidad una adquisición tardía (3 h), que aumenta la 
sensibilidad mejorando la relación captación lesión/fondo39. 

Uno de los factores determinantes en el rendimiento 
diagnóstico del PET/CT es la captación fisiológica del 
miocardio, ya que puede enmascarar las áreas de captación 
anormal en los planos valvulares36. Debido a esto, es 
esencial una óptima preparación del paciente respecto a 
la dieta del día previo, y ayunas el día del examen.

Otros factores que pueden ocasionar hallazgos equí-
vocos en el PET/CT son la cirugía cardiaca reciente36, 
que se asocia a una esperable actividad inflamatoria 
post-quirúrgica, pudiendo producir falsos positivos. Por 
este motivo, como medida general se recomienda no 
realizar el PET/CT antes de tres meses de la cirugía33, 
y si se hace, tener presente la posibilidad de que exista 
captación post-quirúrgica.

El uso de agentes adhesivos en el implante genera 
actividad inflamatoria aséptica, y también es fuente de 
falsos positivos. Por lo tanto, es un dato que siempre hay 
que tener presenta al evaluar el examen36. 

El uso de antimicrobianos también puede causar 
disminución de la sensibilidad debido a la regresión del 
proceso inflamatorio y por consiguiente de la captación 
de 18F-FDG36.

PET/CT en endocarditis de válvula nativa
La endocarditis de válvula nativa presenta diferente 

sustrato histopatológico que aquella asociada a válvula 
protésica, con reclutamiento de menor cantidad de célu-
las inflamatorias y ausencia de la interfase inflamatoria 
prótesis-endocardio. Esta última corresponde a una suerte 
de biopelícula de bacterias adosadas a la prótesis, que ge-

neran alta concentración de células inflamatorias entre la 
prótesis y su zona de inserción endocárdica1,34. Otro factor 
a considerar es que las vegetaciones son avasculares, lo 
que se traduce en baja captación de glucosa, y general-
mente pequeñas, lo que resta sensibilidad al método. Por 
otro lado, el constante movimiento de las vegetaciones 
disminuye aún más su detectabilidad mediante PET/CT. 
La sensibilidad aumenta en caso de destrucción de la 
válvula nativa, que se suele asociar a un intenso proceso 
inflamatorio, más fácil de detectar por el PET/CT34. 

Utilizando PET/CT en una serie de 115 pacientes 
con endocarditis de válvula nativa, de Camargo y cols., 
obtuvieron una sensibilidad (S) de 22%, especificidad 
(E) de 100%, valor predictor positivo (VPP) de 100%, y 
valor predictor negativo (VPN) de 66%34. En una serie 
de 88 pacientes con sospecha de EI de válvula nativa, 
Kouijzer y cols.40, obtuvieron S de 30%, E de 90%, VPP 
de 91% y VPN de 27%. Dado la baja S mostrada por 
el PET/CT, ambos autores concuerdan en que un PET/
CT normal no excluye el diagnóstico de endocarditis de 
válvula nativa12,34. 

En pacientes con sospecha de EI de válvula nativa, el 
PET/CT permitiría reclasificar desde “posible” a “defi-
nitivo” a 19% de los pacientes34.

PET/CT en endocarditis de válvula protésica
El rendimiento del PET/CT es significativamente 

mayor en endocarditis de válvula protésica que en EI 
de válvula nativa, y en este contexto, es una excelente 
alternativa, especialmente en caso de estudios ecográfi-
cos negativos o dudosos (Figura 4). En una serie de 188 
pacientes con prótesis valvular y/o de aorta ascendente, 
De Camargo y cols., obtuvieron una S de 93%, E de 
90%, VPP de 89% y VPN de 94%34. 

En una población de 160 pacientes con válvula proté-
sica, Swart y cols., describen una S de 74%, E de 91%, 
VPP de 89%, y VPN de 78%36. Eliminando aquellos 
casos con factores de confusión (adhesivo protésico, uso 
de antimicrobianos, proteína C reactiva < 40 mg/L), el 
mismo autor logra mejorar significativamente el rendi-
miento diagnóstico del PET/CT: 91%, 95%, 95%, 91%, 
respectivamente.

La inclusión del PET/CT como un criterio diagnós-
tico de endocarditis, permite reclasificar a 76% de los 
pacientes con EI de válvula protésica, de “posible” a 
“definitivo”34. 

RM cerebral
Este examen es indispensable en la evaluación de 

pacientes con EI, los que pueden presentar complicacio-
nes neurológicas en 15 a 30% de los casos, mayormente 
debidas a fenómenos embólicos por vegetaciones7. 
En la EI o cualquier otro cuadro que pueda ocasionar 
embolias al sistema nervioso central, la RM cerebral 
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Figura 4. Mujer de 71 años portadora de prótesis valvular biológica aórtica, que comienza con fiebre y malestar general. PET/CT muestra foco 
intensamente hipercaptante en la zona de inserción de una prótesis valvular aórtica (flecha) con un SUVmax de 8,3 consistente con EI. La ecocar-
diografía trans-esofágica fue normal.

es perentoria (Figura 5). Hay que tener presente que la 
embolia encefálica no es detectable con PET/CT dado la 
alta concentración fisiológica de 18F-FDG cerebral, que 
suele enmascarar las lesiones33.

EI asociada a dispositivos intracardiacos 
implantables

El diagnóstico puede ser particularmente difícil en 
EI relacionados a dispositivos intracardiacos implan-
tables (marcapasos o desfibriladores), dado que su 
presentación clínica es más larvada y equívoca, y el 
rendimiento comparativo de las técnicas imagenológicas 
es menor7. Al igual que en las otras EI, los hemocultivos 
y la ecocardiografía son los pilares del diagnóstico7. El 
PET/CT con 18F-FDG y el SPECT/CT con leucocitos 
marcados han probado tener un rol en su estudio, 
aunque sin evidencia suficiente como para ser incor-
porados dentro de los criterios diagnósticos7. El PET/
CT ha mostrado un alto rendimiento en la detección de 
infección del bolsillo del generador, con una S de 87 a 
93%, E de 93 a 100%, VPP de 97%, y VPN de 81%30,31. 
Su rendimiento diagnóstico en infección del trayecto 
extra-cardiaco e intra-cardiaco de los electrodos es algo 
menor (24 a 100%, 79 a 100%, 66 a 100% y 73 a 100%, 
respectivamente)31. Como ya se ha mencionado, también 
es útil en la detección de émbolos sépticos pulmonares, 
frecuentes en estos pacientes30.

Hallazgos extra-cardiacos asociados a la 
endocarditis

Exámenes de cuerpo completo como el PET/CT 
pueden mostrar positividad en patología extra-cardiaca 
asociada a la endocarditis. Un hallazgo frecuente es la 
concomitancia con embolia séptica, que se produce en 
15 a 58% de los casos33,38, siendo las localizaciones más 
frecuentes el bazo (Figura 6), la columna vertebral y los 
pulmones (Figura 3). 

EL PET/CT es de gran ayuda en la detección de focos 
infecciosos metastásicos, y debiera ser realizado en todos 
los casos con sospecha de EI40. Utilizando PET/CT, Koui-
jzer y cols.40, detectaron infección metastásica en 54% de 
los pacientes con EI de VN, en las siguientes ubicaciones 
(en orden decreciente): infección endovascular, espon-
dilodiscitis, focos pulmonares, artritis séptica, infección 
de tejidos blandos, absceso esplénico y osteomielitis no 
vertebral.

La embolia séptica ósea merece una mención especial 
dado su alta frecuencia y a que los métodos radiológicos 
tradicionales como la radiografía y tomografía computada 
poseen bajo rendimiento en su detección precoz, ya que 
requieren una significativa destrucción de la matriz ósea 
para ser visibles. Para su adecuado estudio, es necesario 
utilizar métodos con una vocación más funcional como 
la RM e idealmente de cuerpo completo como el PET/
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CT18,30. Las embolias articulares o de otros tejidos blandos 
como los músculos también son mejor visualizados con 
estos métodos.

Al ser considerado un criterio diagnóstico menor de 
endocarditis, la detección de lesiones embólicas aportaría 
indirectamente a su diagnóstico, permitiendo reclasificar 
pacientes de “posible” a “definitivo”34. 

Diagnósticos alternativos a endocarditis

En casos en que el diagnóstico de endocarditis no se 
llegue a confirmar, es útil evaluar otras etiologías que 
expliquen el cuadro clínico. En tales casos el PET/CT 
puede revelar un diagnóstico alternativo en 45% de los 
pacientes34.

En este grupo se deben considerar 1) procesos in-
fecciosos: neumonía, mediastinitis/osteomielitis post 
esternotomía (Figura 7), espondilodiscitis, aortitis infec-
ciosa; 2) procesos inflamatorios no infecciosos: síndrome 
postpericardiotomía, miocarditis (Figura 8), arteritis 
(células gigantes y Takayasu), enfermedades del sistema 

retículo endotelial, sarcoidosis; y 3) diversas neoplasias, 
particularmente linfoma y cáncer de colon33,34.

Conclusión

La EI es una patología de alta mortalidad. Su diagnóstico 
precoz y manejo multidisciplinario es indispensable en la 
tarea de mejorar la sobrevida y disminuir la morbilidad y 
secuelas a largo plazo. La ETT y ETE son las modalidades 
de imagen de elección en su diagnóstico. La TCMC cardiaca 
y el PET/CT 18F-FDG son herramientas de gran utilidad 
en el diagnóstico y evaluación de complicaciones de estos 
pacientes, y han sido incorporados recientemente como 
un criterio diagnóstico mayor en las guías cardiológicas 
de manejo de EI. Ambos son particularmente útiles en 
aquellos pacientes con EI en válvula protésica, casos en 
que la ecocardiografía pierde rendimiento. El SPECT/CT 
debiera ser utilizado cuando el resto de las técnicas no son 
conclusivas, o no están disponibles. Dado la alta frecuencia 
de complicaciones embólicas en pacientes con EI, su estu-
dio dirigido es perentorio, utilizando para este efecto RM 
cerebral y exámenes de cuerpo completo como el PET/CT. 

Figura 5. Hombre 37 años con historia de infección dental, inicia cuadro de tres semanas con astenia y compromiso del estado general, luego se 
agrega fiebre. Hemocultivos positivos para Streptococcus constellatus multisensible. Ecocardiografía TT y TE normales. a) PET/CT 18F-FDG muestra 
focos embólicos pulmonares e hipercaptación irregular en el plano valvular mitral (flechas). b) PET/CT demuestra compromiso óseo en la base del 
cráneo (flecha) y de la musculatura masticatoria a derecha (cabeza de flecha). Resonancia magnética revela empiema subdural (c) y pequeñas lesio-
nes isquémicas frontales (e) e insular izquierda (f) posiblemente embólicas. PET/CT con pequeñas embolias pulmonares, algunas de ellas cavitadas 
(flechas en d y g). 
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Figura 6. Hombre de 70 años portador de prótesis valvular aórtica, que comienza con fiebre y compromiso del estado general; a) MIP del PET/CT en 
visión lateral izquierda con foco hipercaptante proyectado a la región cardiaca (flecha); b) Corte axial de TC sin lesiones; c) PET/CT en el mismo corte 
axial muestra intensa hipercaptación focal paravalvular aortica con SUVmax: 6,2 (flecha) que fue confirmada como absceso perivalvular en ecocar-
diografía trans-esofágica; d, e) Corte axial del abdomen superior con infarto esplénico, sin concentración de 18F-FDG en el PET/CT (flechas delgadas).

Figura 7. Osteomielitis esternal. Hombre de 85 años 
con fiebre y compromiso del estado general. Antece-
dente de cirugía cardiaca e instalación de stent aorto-
iliaco 2 años antes. PET/CT muestra hipercaptación 
esternal en relación a esternotomía antigua (flechas en 
a y c) compatible con osteomielitis esternal; b) En TC 
se observa ausencia de consolidación de esternotomía 
con esclerosis e irregularidad de los bordes quirúrgi-
cos; d y e) No hay focos hipercaptantes anormales en 
válvulas cardiacas, en relación al stent aorto-iliaco (ca-
bezas de flecha blancas) ni aneurisma de arteria iliaca 
(cabeza de flecha amarilla).
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Figura 8. Miopericarditis aguda. Mujer 74 años portadora de endoprótesis aórtica con compromiso del estado general marcado, anorexia, mialgias. 
Ecocardiografía muestra moderada cardiomegalia, sin signos de EI. PET/CT revela hipercaptación anómala difusa del miocardio (flechas), mayor en 
el ventrículo izquierdo, y moderado derrame pericárdico (cabeza de flechas) de leve captación, compatible con miopericarditis. Endoprótesis aórtica 
sin signos de complicación (flechas delgadas).
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