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M anifestaciones neurol 0gicas de la endocarditis infecciosa:
un reto diagndstico y pronostico
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NEUROLOGIC MANIFESTATIONS OF INFECTIVE ENDOCARDITIS
A DIAGNOSTIC AND PROGNOSTIC CHALLENGE

Summary. Introduction. Infective endocarditis (IE) is an ongoing challenge in terms of excess morbidity and mortality.
Neurologic complications occur in 20-40% of patients, and the brain is the main location of |1E extracardiac complications.
Aim. To analyse clinical characteristics of the neurologic complications found in patients with |E, focused on the diagnostic
and prognostic aspects. Patients and methods. We studied retrospectively the cases of patients with | E admitted to the Hospital
de Valme and Hospital de la Merced between 1998 and 2003. Laterly, patients with and without neurologic manifestations
were compared. Sixty episodes of | E were evaluated. Results. Neurological complications occurred in 12 patients (20%). The
most frequent neurologic manifestation was unilateral hemi paresis, which occurred in seven cases (58.3%), three cases with
acute confusional state (25%) and two patients developed meningitis (16.6%). Brain infarction was the most common lesion
found in neurcimaging, in 6 patients (50%), followed by 2 cases (16.6%) of brain hemorrhage, and without significant findings
in the cases left. Cases with neurologic complications had significantly higher mortality (p < 0.001) and higher frequency of
negative blood culture (p < 0.001). Conclusions. Neurologic complications of |IE are frequent during the evolution of the
disease, and they still constitute a significant problemin clinical practice because they often are not accurately diagnosed and

significantly increase patients’ mortality. [REV NEUROL 2005; 41: 577-81]
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INTRODUCCION

Las manifestaciones neuroldgicas en los pacientes con endo-
carditisinfecciosa (El) suponen una parte principal de las com-
plicaciones extracardiacas de la enfermedad, por su frecuencia
e implicaciones clinicas y pronésticas. Hasta el 40% de los
pacientes con El pueden presentar sintomas neurol 6gicos, y es
la manifestacion inicial en el 10-15% de los casos [1,2]. Las
manifestaciones neuroldgicas suponen la principal causa de
mortalidad de la El tras el falo cardiaco, aunque en alguna
serie representan incluso la primera causa de fallecimiento, y
son responsabl es de una elevada tasa de mortalidad, entorno al
40%, cuando aparecen [2,3]. No obstante, |as manifestaciones
neurol dgicas dela El varian mucho e incluyen: ictus mayores o
menores, cuadros confusionales, convulsiones, cefaleas, pér-
dida visual, meningitis o meningoencefalitis, lesiones de ner-
vios craneales o periféricosy sintomas psiquidtricos[1-3]. Esta
gran variabilidad en la clinica neuroldgica se traduce en una
mayor dificultad diagnéstica. De hecho, ya Osler, en 1885,
cuando definié la enfermedad, mencioné que pocas enferme-
dades presentaban més dificultad en el diagndstico que la en-
docarditis, y, aungque evidentemente la medicina ha evolucio-
nado mucho desde entonces, esta dificultad todavia existe en
nuestros dias.

Por tanto, dado que la El es una enfermedad que puede pre-
sentar tan amplia gama de manifestaciones neuroldgicas y que
la aparicion de estas manifestaciones va a condicionar €l curso
y prondstico de la enfermedad, es esencial que los médicosim-
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plicados en la atencién neurol dgica conozcan bien la enferme-
dad y los problemas diagndsticos que conlleva, para asi lograr
una rapida deteccion y un tratamiento adecuado, ya que de ello
puede depender la vida del enfermo.

El objetivo de nuestro trabajo es presentar nuestra experien-
cia sobre las manifestaciones neuroldgicas de la El, y centrar-
nos en las limitaciones para su diagnostico y el caracter pronds-
tico que dichas manifestaciones suponen para € curso de la
enfermedad.

PACIENTESY METODOS

Se realiz6 un estudio retrospectivo de todos los casos de endocarditis diag-
nosticados en el Hospital de Valme, Sevilla, y en el Hospital de la Merced,
Osuna, Sevilla, entre los afios 1998 y 2003. El diagnéstico de El se hizo
sobre la base de los criterios de Duke. En cada paciente se analizaron los
datos correspondientes a edad, sexo, posibles predisponentes a El, localiza-
cién, manifestaciones clinicas, signos exploratorios, técnicas diagndsticas
utilizadas, estudios microbioldgicos y mortalidad. Posteriormente, los pa-
cientes se dividieron en dos grupos: El con manifestaciones neurol6gicas y
El sin manifestaciones neurol dgicas. Estos grupos se compararon en andli-
sis estadistico mediante lat de Student para muestras independientes.

RESULTADOS

Obtuvimos una muestra de 60 pacientes que cumplian los criterios de El, de
los cuales 43 eran varones y 17 mujeres, con una edad media de 52,9 + 18
afios. En 25 casos (41,6%) existié afectacion de la véalvula adrtica, en 20
(33,3%) de lamitral y en 14 (23%) de la tricispide; en un caso (1,6%) fue
una endocarditis sobre aneurisma mural. 12 pacientes (20%) presentaron
manifestaciones neurol égicas. La clinica neurol 6gica fue el motivo de con-
sulta de todos los casos, excepto en un paciente que, ingresado por otro
motivo, debutd con clinica neuroldgica. Los datos clinicos més relevantes
de los pacientes con sintomas neuroldgicos se recogen en la tabla I. La
manifestacion neurol 6gica més frecuente fue el déficit neurolégico focal en
forma de hemiparesia, en un caso transitorio de repeticion, en siete casos
(58,3%); tres casos (25%) presentaron sindrome confusional agudo y los

577



L. CASTILLA-GUERRA, ET AL

dos paciente restantes (16,6%) desarrollaron un sin-

drome meningeo. neurolégicas.

Tabla I. Caracteristicas clinicas de los pacientes con endocarditis infecciosa y manifestaciones

En la comparacién entre los pacientes con El que

presentaron manifestaciones neurol égicas frente alos Caso Edad Localizacién Clinica Fiebre Soplo  Hemocultivo Germen
que no |as presentaron, no se encontraron diferencias 53  Adrtica SCA " i " S. agalactiae
significativas en cuanto a la edad, localizacion de la
endocarditis, aparicion de fiebre o existenciade soplo. 2 56 Mitral Meningitis + - + S. aureus
Por el contrario, si se encontraron diferencias con sig- —
nificacion estadistica en la positividad de los hemo- 3 72 Adrtica Focal + - + S. aureus
cultivos (p < 0,001) y !a mortalidad (p < 0’00.1).’ d 4 68 Protesis aortica  Focal - + -a Aspergillus ®
presentar més frecuencia de hemocultivos positivos
(80% frente a 45,5%) y menor mortalidad (4,34% 5 58 Mitral Focal + + + S. epidermidis
frente a41,6%) en los pacientes no neurol dgicos fren-
te alos neurol égicos. 6 18 Adrtica Focal - - =

7 74 Adrtica SCA + - -8
DISCUSION 8 62 Protesis mitral  Focal + + -
En la actualidad, € diagndstico de la endo- © 25 Mitral Focal + + NR
carditis se basa en los criterios clinicos de 15 gy Aprtica Meningitis  + _ + S. aureus
Durack et a [4], de la Universidad de Duke . - —
(Tablall), enlosquelapresenciade bacterie- 11 68 Mitral SCA + + + S. epidermidis
mia y demostracion de afectacion cardiaca 15, 53 Mitral Focal + + _

son su base. Por lo tanto, en todos aquellos
pacientes con sintomas neurol 6gicos que sos-

2 En tratamiento antibiotico en domicilio. ® Aislado de la muestra quirtigica. NR: no realizado; SCA: sin-
drome confusional agudo.

pechemos que se deben a El, es esencial cur-
sar de forma precoz hemocultivos y realizar
una ecocardiografia.

La importancia de la realizacion de los hemocultivos no
solo es para conseguir un diagndstico de El confirmada, sino
también para permitirnos realizar un tratamiento correcto en
cuanto a la eleccion del antibidtico y la duracion posterior del
tratamiento. Deben obtenerse como minimo tres muestras de
hemocultivos en las primeras 24 horas, aunque pueden necesi-
tarse mas cultivos si el paciente ha recibido antibiéticos en las
dos semanas previas. Es importante saber que, a diferencia de
otras infecciones en las que se recomienda que la sangre para
cultivo se extraiga lo antes posible después del comienzo de la
fiebre, en el caso delaEl no vaanecesitarse, dado que la bacte-
riemia en la El es habitualmente continua y de bajo grado; por
ello, se pueden cursar los hemocultivos en cualquier momento
en un paciente con sintomas neurol dgicos y sospechade El, sin
que haya que esperar a que aparezca la fiebre [5]. No obstante,
como observamos en nuestro estudio, los hemocultivos pueden
ser negativos, como ocurrio en casi la mitad de nuestros casos
con manifestaciones neuroldgicas, 1o cual superalamedia habi-
tual, que es del 1,1-17% de las El. Esto ocurre fundamental-
mente en pacientes con toma de antibidticos las dos semanas
previasy en el caso de ciertos microorganismos intracelulares o
de dificil cultivo, como la Coxiella burnetti, Brucella, Chlamy-
dia, Legionella, grupo HACEK y hongos; ello dificultael diag-
nostico y hace necesario hacer uso de técnicas especiales como
laserologia, laaglutinacion o laamplificacion con PCR del gen
de ARN ribosdmico o del ADN bacteriano. En nuestra serie dos
pacientes con hemocultivos negativos estaban con tratamiento
antibidtico domiciliario y, por otra parte, otro de los casos con
cultivo negativo correspondi6 a un Aspergillus, que se aisl6 de
la pieza quirdrgica. Estos resultados condicionaron, a su vez,
una mayor dificultad para €l diagnostico. En un caso no se lle-
garon a extraer los hemocultivos por fallecimiento precoz del
enfermo debido alas complicaciones neurol dgicas.

El segundo pilar diagnéstico es la demostracion de afecta-
cion cardiaca, ya sea por ecocardiografia, como por laaparicion
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de un soplo nuevo de regurgitacion a la auscultacion. Pero, ¢a
quién y cuando hacer la ecocardiografia? La ecocardiografia no
se debe realizar como una prueba de ‘ chequeo’ en pacientes con
baja probabilidad de padecer EI. No obstante, si en un paciente
con clinica neurolégica la sospecha de El es dlta, seindica su
realizacion lo antes posible. Recientemente, Greaves et a [6] han
propuesto unos criterios que definen a grupo de baja probabili-
dad clinica de endocarditisy, por tanto, que no se benefician del
estudio ecocardiogréfico. Para ello, se basan en cinco criterios
clinicos:

1. Presenciade fendmenos embdlicos o vasculitis.

2. Presencia de via venosa central.

3. Historiareciente de uso de farmacos por via parenteral.

4. Presenciade valvula protésica.

5. Existencia de hemocultivos positivos.

La ausencia de los cinco criterios indica una posibilidad O de
demostrar El por ecocardiografia.

¢Que técnica debe usarse? En principio, la ecocardiografia
transtoracica (ETT) es un método rapido y de gran especificidad
parael diagnostico de | as vegetaciones. No obstante, su sensibi-
lidad varia en el 50-80% para su deteccion, y tiene limitaciones
como una mala ‘ventana’ ecogréfica hasta en € 20% de los
pacientes, en especial obesos, enfermedad pulmonar obstructiva
cronica (EPOC) o con deformidades torécicas, o € tamafio de
las vegetaciones, y se detectan casi €l 100% de los casos si son
mayores de 1,1 cm, pero disminuyen su capacidad diagnostica
en tamafios menores. También presenta grandes limitaciones
parala valoracion de las endocarditis sobre dispositivo protési-
co, donde baja la sensibilidad hasta un 33%, aproximadamente
[7,8]. Por tanto, usaremos la ecografia transesofégica (ETE) en
los casos de sospecha de endocarditis sobre vavula protésica,
ante lanegatividad de laETT en presencia de un cuadro clinico
sugestivo o en caso de sospecha de complicaciones intracardia-
cas no visualizadas con la ETT, especialmente la sospecha de
absceso perivalvular.
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Tabla II. Criterios de Duke de endocarditis infecciosa (resumidos).

Criterios mayores

Bacteriemia: hemocultivos positivos

Afectacién cardiaca: aparicion de un nuevo soplo o por ecocardiografia

Criterios menores

Fiebre (> 38 °C)

Factores predisponentes

Fendmenos vasculares

Fenémenos inmunoldgicos

Evidencia microbiolégica ‘blanda’

Para el diagndstico clinico: 2 criterios mayores, 1 criterio mayor y 2 menores, 0
5 criterios menores.

También hay autores que propugnan que la ETE va a servir
de valoracion del riesgo embdlico de la El, seglin tamafio, mo-
vilidad y tipo de implante de la vegetacion; por ello, laETE es
un instrumento Util para valorar €l ato riesgo de aparicion de
complicaciones, en especia las neurolégicas, a ser €l sistema
nervioso central (SNC) la principal diana de las embolias sisté-
micas [9]. Aungue en lamayoria de los centros que disponen de
ETE se suele utilizar en todos los casos de El, dicha técnicano
es indispensable en pacientes con El sobre valvula nativa si las
imagenes de vegetaciones son evidentesy clarascon laETT. En
nuestra serie, en tres casos de pacientes con afectacion neurol 6-
gica, solo sereaizd ETT en dos de ellos, por verse claramente
la El y tener buena evolucién, y en un caso por fallecimiento
precoz, aungue se evidenci6 claramentelaEl enla ETT. El res-
to de pacientes también se sometieron auna ETE.

Es importante recordar que, en €l paciente que por presentar
manifestaciones neuroldgicas solicitemos una ecocardiografia
en ausencia de diagndstico aternativo, la sospecha de El se de-
be mantener aunque la ecocardiografia sea negativa.

Si nos centramos en los signos y sintomas que presentan |os
pacientes neurol gicos con El, observamos que existen también
bastantes limitaciones diagnosticas.

Con relacion alos sintomas, laclinicafocal eslamés carac-
teristica de las manifestaciones neurol 6gicas de la El y, por tan-
to, hasta cierto punto, mas fécil de sospechar si se asocian otros
datos que més tarde comentaremos. Més complejo es el diag-
nostico de El en los casos de sindrome confusional o, especial-
mente, con presencia de sindrome meningeo. Los sintomas me-
ningeos se producen hastaen el 7-15% delos casos de El y apa-
rece principalmente cuando €l germen causante es el Saphylo-
coccus aureus [3]. Esto ocurrié en nuestramuestra, y asi, en los
dos casos de EI y meningitis, se aislo el estafilococo en sangre.
Lameningitis purulenta aguda es rara, salvo en casos de El por
neumococo. Lo més habitual es la presencia de microabcesos
multiples, focos de cerebritis, en el contexto de El aguda por
estafilococo [3,5]. En esos casos, € liquido cefalorraquideo
(LCR) contiene leucocitos polimorfonuclearesy tiene elevacion
de proteinas, e incluso, en un pequefio porcentaje de casos, has-
ta en € 20% si nos referimos a las infecciones debidas a S
aureus, los cultivos pueden ser positivos para la bacteria cau-
sante de la endocarditis. No obstante, los niveles de glucosa en
el LCR son habitualmente normales y los cultivos generalmen-
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te negativos, y representan mas una cerebritis perivascular que
una auténtica meningitis [3].

En cuanto alos signos fisicos que habitual mente nos pode-
mos encontrar en los casos de El, como son lafiebrey el soplo
cardiaco —generalmente con una frecuencia superior a 80%-,
en nuestra serie observamos que pueden estar ausentes, inclu-
so los dos, como ocurrié en dos pacientes (16,6%) de nuestro
estudio; ello nos recuerda que su ausencia no debe servir para
descartar la sospecha de El. La ausencia de fiebre se correla-
ciona fundamentalmente con el tratamiento antibiético previo,
aunque también puede ocurrir en casos de insuficiencia car-
diaca congestiva, insuficiencia renal, enfermedad terminal o
edad avanzada[5]. El soplo puede estar ausente principa men-
te en aquellos pacientes con infecciones del lado derecho o
endocarditis mural. No obstante, hay que tener presente que,
para que el soplo pueda considerarse como criterio mayor, es
necesario identificar la aparicion de un nuevo soplo de regurgi-
tacion, no €l incremento o cambio de un soplo preexistente;
ello es un hallazgo raro, aproximadamente el 5% de |os casos,
y esindicativo de aparicidn de insuficiencia cardiacaen lama-
yoria de los pacientes [5]. De cualquier manera, en la mayor
parte de los pacientes puede auscultarse uno 0 mas soplos car-
diacos en alguno de los estadios de la enfermedad, paralo cual
es preciso detenerse en laauscultacion cardiaca en caso de sos-
pechade El.

Otro dato en el que tradicionalmente apoyamos la sospe-
chade El, en especial si la clinica neurolégica es focal secun-
daria a embolias cerebrales, es el perfil del paciente o contex-
to clinico del paciente; es decir, nuestras sospechas son mayo-
res si se trata de un sujeto joven con uso de farmacos via pa-
renteral o se trata de un adulto con el antecedente de valvulo-
patia con sustitucion protésica como principal predisponente.
No obstante, en las Ultimas décadas hemos asistido a cambios
en la epidemiologia de la El. Existe un aumento gradual de la
edad de los pacientes con El, que pasa de acontecer en sujetos
menores de 30 afios en la década de los afios treinta, a meno-
res de 50 afios en lade los ochenta, atener lamedia de edad en
50-60 afios en los estudios mas recientes —en nuestra muestra
lamedia es de 53 afios—, y la media de edad de las El debidas
a estreptococos del grupo D resultaincluso superior, en 61-67
afnos. También se ha demostrado que existe un cambio en la
cardiopatia predisponente para la aparicion de El, y ahora son
mas frecuentes |as val vul opatias de tipo degenerativo, mas oli-
gosintométicas y generalmente no diagnosticadas con anterio-
ridad; por ello, en laclinicadiaria observamos que cada vez es
mas frecuente encontrar El en sujetos ancianos sin valvulo-
patia previa conocida, lo cua puede dificultar todavia mas su
diagndstico.

Dentro de los hallazgos de |aboratorio que nos pueden ayu-
dar para el diagndstico de El en pacientes con sintomas neuro-
I6gicos, habitualmente nos encontramos con la presencia de
anemiay €l hallazgo de una velocidad de sedimentacion glome-
rular (VSG) elevada. El 70-90% de los pacientes con El van a
tener anemia, con caracteristicas de la anemia de la enfermedad
crénicao, lo que eslo mismo, normociticay normocrémica. La
VSG estacasi siempre elevada, en el 90-100% de |os casos, con
un valor medio entorno a57 mm/h; por ello, ante la sospechade
El se recomienda analizar la VSG, dado que, en ausencia de
insuficienciarenal, insuficiencia cardiaca congestiva o coagul a-
cion intravascular diseminada, la presencia de unaVSG normal
va en contra de la existencia de EI. También la proteina C reac-
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tiva (PCR) va a estar elevada, aproximadamente en el 95% de
los pacientes; pero, a diferencia de laV SG, que se va a mante-
ner elevada durante 3-6 meses a pesar de un tratamiento correc-
to, laPCR va aretornar ala normalidad en caso de tratamiento
antibidtico exitoso [3,5].

L as técnicas de neuroimagen van a orientar en los casos de
clinicafocal a origen cardioembdlico de las lesiones y, en su
caso, a la sospecha de El que cursan con ictus embolico por
fragmentos desprendidos de las vegetaciones valvulares infec-
tadas. Nos encontraremos con la presencia de infartos cerebra-
les multiples en diferentes territorios vasculares o la presencia
de infartos hemorragicos, y la lesiéon que con mas frecuencia
aparece es el infarto de unarama cortical del arbol distal de la
arteria cerebral media, seguido en frecuencia por lesiones mul-
tiples embdlicas localizadas en la unién entre sustancia gris y
blanca [10,11] (Figura). Mas recientemente, en estudios por
resonancia magnética (RM) o DW-RM, se ha intentado corre-
lacionar la localizacion de las lesiones isquémicas cerebrales
debidas a embolias sépticas en casos de endocarditis con deter-
minados patrones topograficos, para diferenciarlos de otras
fuentes de embolias cerebrales. En esos estudios se demuestra
que las El presentan lesiones de muy diverso tamafio, multi-
ples, bihemisféricas, y de la circulacion anterior o posterior, lo
cual va afavor del origen cardioembdlico, y €l principal diag-
nostico a descartar son las lesiones debidas a la ateromatosis
del arco adrtico [12,13].

Laaparicion de clinica neurol 6gica en la endocarditis condi-
ciona gravemente el prondstico, como demostramos en nuestro
estudio. Lamortalidad global de la endocarditis a canza hasta el
20-25% de los casos, y las causas principaes son los eventos
embolicos del SNC y e deterioro hemodindmico [2,3,5]. Si a
ello anadimos que cerca del 75% de los ictus asociados a la El
ocurren antes del inicio del tratamiento antibidtico, especial-
mente durante |os tres primeros dias tras el diagndstico e inicio
delaantibioterapia, y que larecurrenciadel ictus disminuye una
vez queseiniciael tratamiento antibiotico, mientras que si no se
controla lainfeccién larecurrencia es del 0,5% al dia, podemos
concluir que es esencial tener siempre presente la sospecha de
una posible El paraun diagndstico y tratamiento precoces.

Si se confirmala existencia de El en pacientes anticoagula-
dosy, ademas, presentan aneurisma micético o lesion embdlica
cerebral en las técnicas de neuroimagen, es necesario cambiar a
heparinaintravenosa o incluso suspender la anticoagulacion, en

Figura. TAC craneal de un paciente con endocarditis infecciosa y manifes-
taciones neurolégicas: se observan infartos cardioembdlicos multiples.

especial s €l agente etioldgico es el S aureus; por 10 menos
hasta que pase la fase séptica, dada la existencia de un riesgo
significativo de sangrado cerebral y una mayor mortalidad de
causa neurol 6gica que ésta condiciona [2,14].

En conclusion, las manifestaciones neurolégicas de las EI son
todavia un reto en la clinica diaria, por los problemas en su
diagndstico y su importancia prondéstica. Es esencial, en defini-
tiva, tener presente la sospecha de El frente a diversas manifes-
taciones neurol 6gicas, como Unica forma de conseguir un rapi-
do diagndstico y €l inicio precoz de la antibioterapiay de otros
tratamientos especificos.
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MANIFESTACIONES NEUROLOGICAS
DE LA ENDOCARDITISINFECCIOSA:
UN RETO DIAGNOSTICOY PRONOSTICO

Resumen. Introduccion. La endocarditis infecciosa (El) es un reto
meédico actual debido a que todavia presenta gran morbimortalidad.
Las complicaciones neuroldgicas aparecen en € 20-40% de los
pacientes, y €l cerebro esla principal localizacion de las complica-
ciones extracardiacas de las El. Objetivo. Analizar las caracteristi-
cas clinicas de los pacientes con manifestaciones neurol 6gicas debi-
das a El, y centrarnos en los problemas diagndsticos y prondsticos
gue presentan. Pacientes y métodos. Se realizd un estudio retrospec-
tivo de todos los pacientes diagnosticados de El en los hospitales de
Valmey dela Merced, entrelos afios 1998 y 2003. Posteriormente, se
compararon los grupos de pacientes con El y manifestaciones neuro-
|6gicas con los que no las presentaron. Obtuvimos una muestra de 60
casos de El. Resultados. Las manifestaciones neurol 6gicas aparecie-
ron en 12 pacientes (20%). La manifestacion neurolégica mas fre-
cuente fue la clinica focal en forma de hemiparesia en siete casos
(58,3%); en tres casos aparecié un sindrome confusional agudo
(25%) y los dos pacientes restantes presentaron sindrome meningeo.
Los hallazgos de neuroimagen fueron: infartos isquémicos en seis
casos (50%), seguidos de hemorragia cerebral en dos pacientes
(16,6%0), y no existieron hallazgos significativos en los restantes. Los
pacientes con El y manifestaciones neuroldgicas presentaron una
mayor mortalidad (p < 0,001) y mayor frecuencia de hemocultivos
negativos (p < 0,001) que los que no presentaban clinica neurol 6gi-
ca. Conclusiones. Las complicaciones neuroldgicas dela El son fre-
cuentes durante la evolucion de la enfermedad y todavia constituyen
un grave problema en la clinica diaria por sus dificultades diagnés-
ticasy elevada mortalidad. [ REV NEUROL 2005; 41: 577-81]
Palabras clave. Diagnostico. Endocarditis infecciosa. Manifesta-
ciones neurol 6gicas. Neuroimagen. Prondstico. Signosy sintomas.
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MANIFESTACOES NEUROLOGICAS
DA ENDOCARDITE INFECCIOSA: )
UM DESAFIO DIAGNOSTICO E PROGNOSTICO

Resumo. Introdugdo. A endocardite infecciosa (El) é um desafio
médico actual no que diz respeito a sua elevada morbilidade e
mortalidade. As complicagdes neurolégicas surgem em 20-40%
dos doentes, e o cérebro é o principal local das complicages ex-
tracardiacas das El. Objectivo. Analisar as caracteristicasclinicas
dos doentes com manifestagdes neurol égicas devidas a El, e cen-
trarmo-nos nos problemas diagndsticos e prognésticos que apre-
sentam. Doentes e métodos. Realizou-se um estudo retrospectivo
de todos os doentes diagnosticados com El nos hospitais de Valme
e de Merced, entre 1998 e 2003. Posteriormente, compararam-se
o0s grupos de doentes com EI e manifestag6es neurol 6gicas com 0s
gue ndo as apresentavam. Obtivemos uma mostra de 60 casos de El.
Resultados. As manifestac6es neurol égicas ocorreram em 12 doen-
tes (20%). A manifestacao neuroldgica mais frequente foi a clinica
focal em forma de hemiparesia em sete casos (58,3%); em trés
casos ocorreu uma sindroma confusional agudo (25%) e os dois
doentes restantes apresentaram uma sindroma meningea. Os acha-
dos de neuroimagem foram: enfartes isquémicos em seis casos
(50%), seguidos de hemorragia cerebral em dois doentes (16,6%),
e nao houve achados significativos nos restantes. Os doentes com
El e manifestagdes neuroldgicas apresentaram uma mortalidade
mais elevada (p < 0,001) e maior frequéncia de hemocultura nega-
tiva (p < 0,001) que os que ndo apresentavam clinica neurol 6gica.
ConclusBes. As complicagdes neuroldgicas da El sdo frequentes
durante a evolugéo da doenca e ainda constituem um grave proble-
ma na pratica clinica devido as suas dificuldades de diagnéstico e
elevada mortalidade. [REV NEUROL 2005; 41: 577-81]

Palavras chave. Diagnéstico. Endocardite infecciosa. Manifestagoes
neurol 6gicas. Neuroimagem. Progndstico. Sinais e sintomas.
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