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Resonancia magnética nuclear cerebral
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A
INTERPRETACIÓN DE EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS

Caso clínico

Se trata de un varón de 45 años, técnico de electromedi-

cina, diagnosticado de prurigo nodular hace tres años,

actualmente inactivo. Acudió por fiebre, malestar gene-

ral, astenia y mialgias. Etiquetado de probable proceso

gripal, se le recomendó paracetamol y control de tempe-

ratura corporal. A los tres días volvió aportando gráfica

de temperatura con picos de 39°, cefalea e intensa afec-

tación del estado general, apreciándose leve disartria y

sudación y llamando la atención el deterioro del estado

general. No presentaba signos meníngeos ni déficit mo-

tores o sensitivos. La exploración otorrinolaringológica

y cardiopulmonar era normal. Se observaban lesiones

dermatológicas residuales en las extremidades. Con la

sospecha de infección del sistema nervioso central fue

remitido al hospital de referencia.

Pruebas complementarias

En la analítica básica sólo destacaban 8.400 leucocitos

con 85% de neutrófilos y velocidad de sedimentación

globular (VSG) de 43 mm. La punción del líquido cefa-

lorraquídeo fue normal, así como la radiología de tórax

y la ecografía abdominal. La tomografía axial computa-

rizada (TAC) cerebral de urgencias fue informada como

normal. A las 24 horas se apreció un paresia de la extre-

midad superior derecha de predominio distal. En la TAC

cerebral con contraste (fig. 1) se observó una imagen hi-

podensa parietal izquierda. Se recibieron hemocultivos

y urinocultivos positivos para S. aureus. En el ecocar-

diograma (EcoCG) transesofágico (fig. 2) se apreció

una válvula aórtica trivalva, con el velo no coronario re-

dundante en forma de cuenco en diástole y por debajo

una imagen vibrátil de 3 mm en el tracto de salida del

ventrículo izquierdo, sospechoso de «verruga» e insufi-

ciencia valvular leve. La resonancia magnética (RM)

cerebral (fig. 3) mostró múltiples lesiones nodulares su-

pratentoriales, bihemisféricas, más numerosas en el ló-

bulo frontal izquierdo, con un tamaño desde algunos

milímetros a 2 centímetros, captando contraste y sin

existir efecto masa. En la evolución del paciente, que se

hallaba asintomático desde el punto de vista cardiológi-

co, fue apareciendo progresivamente un soplo pandias-

Fig. 1. Tomografía axial computarizada cerebral con contraste. Fig. 2. Ecocardiograma transesofágico.



Interpretación de exploraciones complementarias. Resonancia magnética nuclear cerebral
s

362 Medicina Integral, Vol. 36, Núm. 9, Noviembre 2000

tólico aórtico y otro sistólico mitral. Evolutivamente fue

desapareciendo la fiebre, la sintomatología general y la

parésica, así como las imágenes lesionales en TAC y

RM, con el tratamiento antibiótico. Se efectuó el diag-

nóstico de endocarditis infecciosa por S. aureus, absce-

sos cerebrales múltiples y valvulopatía aortomitral.

Comentario

La endocarditis infecciosa (EI) es la entidad anatomo-

clínica ocasionada por la infección del revestimiento 

endotelial del corazón, valvular o mural. Tanto por su

gravedad como por su dificultad diagnóstica plantea di-

fíciles dilemas ante su presencia.

Una clasificación actual con valor respecto a su presenta-

ción clínica, características epidemiológicas, pronósticas

y terapéuticas sería: a) endocarditis sobre válvula nativa

(EIVN); b) endocarditis sobre válvula protésica (EIVP),

y c) endocarditis en adictos a drogas vía parenteral

(EIADVP). Un nuevo tipo, la endocarditis de adquisición

nosocomial (EIN), está emergiendo en los últimos años

debido al uso de nuevas técnicas diagnósticas y terapéuti-

cas invasoras vasculares (cateterismos, alimentación pa-

renteral, marcapasos endocavitarios, hemodiálisis, etc.).

La incidencia real es difícil de saber, aunque se habla de

1,75-4 casos por 100.000 habitantes/año. Esta inciden-

cia no parece haber cambiado en las últimas décadas,

aunque sí la población afecta, ya sea por cambios en

formas de vida (adicción a las drogas), mejoras de la sa-

lud (mayor supervivencia de los pacientes cardiópatas,

mayor número de protésicos valvulares y menor número

de valvulopatías reumáticas) y tecnología sanitaria más

agresiva. La mayoría de los casos asienta sobre una car-

diopatía estructural previa, en ocasiones desconocida

por el paciente, especialmente si existen turbulencias en

el flujo sanguíneo, aunque el riesgo varía según el tipo

de lesión cardíaca, pudiendo diferenciar entre cardiopa-

tías de riesgo relativamente alto, intermedio y bajo o

despreciable (a destacar su asociación con el prolapso

mitral recientemente reconocida). El resto de la fisiopa-

togenia es de sobra conocido: existencia de puerta de

entrada, ya sea manipulaciones en cavidad oral, uroge-

nitales, vasculares, etc., en ocasiones no identificada o

sólo sospechada (como en nuestro caso, lesión cutánea

por rascado a causa del prurigo nodular); bacteriemia

transitoria, generalmente de bajo grado; colonización de

la lesión endocárdica (teoría de la lesión inicial, micro-

vegetaciones de fibrina y plaquetas) y formación de la

«vegetación». El microorganismo causante (general-

mente, bacterias u hongos) puede ser muy variado, pero

en general está en relación a la forma clínica y a la cla-

sificación de EI vista.

Respecto a la clínica, además de los múltiples síntomas

posibles causados por las afectaciones cardíacas y extra-

cardíacas (por embolias, fenómenos inmunológicos y

aneurismas micóticos) que abarca cualquier manifestación

de la patología médica, debemos saber que la caracteriza

su enorme variedad, no sólo por las posibles combinacio-

nes sindrómicas, sino por el distinto nivel de afectación de

cada una de sus manifestaciones, lo que obliga a mantener

un elevado nivel de alerta, para su diagnóstico temprano,

tanto por el médico de Atención Primaria como por los di-

versos especialistas involucrados.

Respecto a la EI por S. aureus, la segunda más frecuen-

te de las EIVN (10%-27%), hasta un tercio de los afec-

tos no tienen antecedentes cardiológicos, siendo la afec-

tación local agresiva (sobre todo de válvulas izquierdas)

y con frecuente diseminación séptica metastásica, lo

que condiciona una mortalidad de hasta un 40%, a pesar

del tratamiento (a diferencia de la EIADVP).

El hemocultivo sigue siendo la base del diagnóstico (cri-

terio mayor) junto a la clínica. La realización de electro-

cardiogramas periódicos es útil para detectar trastornos

de la conducción o del ritmo y los raros casos de infarto

por embolia coronaria. La EcoCG transtorácica debe ser

realizada ante toda sospecha de EI, y tanto en modo M

como bidimensional es muy rentable para visualizar ve-

getaciones de hasta 2 mm de tamaño, sobre todo en

EIVN. La introducción de la EcoCG transesofágica me-

jora la sensibilidad y la especificidad diagnósticas. Ade-

más, las ecocardiografías seriadas son útiles para detec-

tar y valorar lesiones valvulares y su repercusión

hemodinámica (no es fiable para seguimiento de la anti-

bioterapia). La TAC y la RM suponen un importante

avance en la detección de lesiones extracardíacas, y es-

pecialmente las neurológicas. La RM ofrece mayor ren-

dimiento para detectar alteraciones precoces de cerebri-

tis, edema y lesiones pequeñas y/o múltiples.

Fig. 3. Resonancia magnética cerebral.
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