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INTRODUCCIÓN

La endocarditis por hongos es una entidad poco fre-
cuente que rep resenta alrededor del 0-2% del total de
e n d o c a rditis infecciosas en las distintas seri e s1 - 3. La nu-
t rición pare n t e ra l ,la inmu n o s u p re s i ó n ,los trat a m i e n t o s
antibióticos de amplio espectro , la adicción a drogas por
vía pare n t e ral y el antecedente de cirugía card i ova s c u l a r

son fa c t o res de ri e s go descritos para el desarrollo de en-
d o c a rditis por hongo s4 , 5. Las especies más fre c u e n t e s
son Candida albicans y A s p e rgi l l u s. Describimos cinco
casos de endocarditis por hongo s , t res de ellos en pa-
cientes port a d o res de una prótesis va l v u l a r, d i ag n o s t i c a-
dos en nu e s t ro centro en los últimos 10 años.

En los últimos 10 años se han diagnosticado en
nuestro centro 139 casos de endocarditis infecciosa
(EI) en pacientes no adictos a drogas por vía parente-
ral. Los hongos se han identificado como el agente
causal en 5 casos (3% del total). La incidencia acumu-
lada de endocarditis fúngica sobre el total de la pobla-
ción de referencia de nuestro centro (1.389.000 habi-
tantes) fue de 0,35 casos/100.000 habitantes. 
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Introducción y objetivos. La endocarditis por hongos
representa una poco frecuente pero grave enfermedad.
Presentamos los casos de endocarditis fúngica diagnosti-
cados en nuestro hospital en los últimos 10 años.

Resultados. En este período han ocurrido 5 casos de
endocarditis fúngica en pacientes no adictos a drogas por
vía parenteral. Los gérmenes implicados fueron Candida
albicans (3 pacientes), Saccharomyces (1 paciente) y To -
rulopsis glabrata (1 paciente). En 4 de los casos el posi-
ble factor predisponente de infección micótica fue la ciru-
gía cardíaca previa (3 de ellos eran portadores de
prótesis valvulares y otro había sido intervenido mediante
corrección completa por tetralogía de Fallot). No se iden-
tificó ninguna causa predisponente en uno de los pacien-
tes. Todos los pacientes presentaron importantes compli-
caciones. Tres casos se sometieron a cirugía cardíaca,
evolucionando favorablemente, y en dos se contraindicó
la cirugía, falleciendo por sepsis con disfunción multiorgá-
nica (supervivencia global: 60%).

Conclusiones. La endocarditis por hongos ha repre-
sentado el 3% de todos los casos de endocarditis infec-
ciosa en pacientes no adictos a drogas por vía parenteral
Aún en nuestros días, se trata de una patología con una
alta tasa de mortalidad, cuyo pronóstico parece determi-
nado por la realización de un diagnóstico precoz que per-
mita establecer la indicación quirúrgica. 
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Fungal Endocarditis in non Drug-Addict Patients. 
Ten Years of Experience

Introduction and objectives. Fungal endocarditis is an
uncommon but serious disease. Five cases of fungal en-
docarditis, involving non-addict patients, were diagnosed
at our hospital in the last 10 years.

Results. Causal organisms included Candida albicans
(3 patients), Saccharomyces (1 patient) and Torulopsis
glabrata (1 patient). The predisposing condition to fungal
infection was previous cardiac surgery in four cases (th-
ree of them with prosthetic heart valves, and the other pa-
tient underwent total surgical correction of Tetralogy of
Fallot). No predisposing cause was found in one patient.
All patients developed important complications. Three ca-
ses underwent cardiac surgery that evolved favorably,
and two patients had contraindications for surgery and
died from multiorgan septic involvement (overall survival
was 60%).

Conclusions. The incidence of fungal endocarditis 
involving non-addict patients has represented 3% of all
cases of infective endocarditis. Even nowadays, fungal
endocarditis is a disease with a high mortality and a pre-
cocious diagnosis is important to aproach surgical treat-
ment and to improve its prognosis. 
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Los criterios utilizados para el diagnóstico de endo-
carditis infecciosa fueron los de Von Reyn et al6 hasta
1994, y a partir de esa fecha los de Durack et al7.

El tratamiento en todos los casos incluyó anfoterici-
na B hasta intentar alcanzar una dosis de 2-3 g. Se in-
dicó cirugía en todos los pacientes; sin embargo, en
dos de los casos ésta no se pudo llevar a cabo por con-
traindicación (fallo multiorgánico).

CARACTERÍSTICAS DE LOS CASOS

Características generales y descripción 
de los casos

Las características generales de nuestra serie se re-
sumen en la tabla 1. Cuatro casos se asociaron a ciru-
gía cardíaca previa como factor predisponente, de los
cuales 3 pacientes eran portadores de prótesis valvular
y el otro había sido intervenido quirúrgicamente por
tetralogía de Fallot con técnica de corrección comple-
ta. En un caso no se encontró ningún factor predispo-
nente para el desarrollo de endocarditis por hongos. La
edad media fue de 33,5 ± 20,3 años, con rango desde 2
a 61 años. El sexo masculino fue más frecuentemente
afectado:4 pacientes eran varones. De los 3 casos de
endocarditis por hongos sobre prótesis valvular, 2 ca-
sos fueron formas cronológicamente intermedias de
endocarditis sobre prótesis (desarrolladas entre 2 me-
ses y 1 año tras su implantación) y en el caso restante
se trató de una forma tardía (después del primer año
tras la implantación). En 2 pacientes la infección afec-
tó a prótesis metálicas (mitral y tricúspide),el micro-
organismo causal fue Candida albicans y en ambos el
motivo de la primera sustitución valvular (realizada 3
y 24 meses antes respectivamente) fue un episodio
previo de endocarditis infecciosa por Staphylococcus
aureus. En otro caso, la endocarditis ocurrió sobre una
prótesis biológica aórtica implantada 4 meses antes
por estenosis aórtica severa sintomática y el agente
causal fue Torulopsis glabrata. En la paciente de 2
años de edad,operada de tetralogía de Fallot,el hongo
causal fue Saccharomyces. En el último paciente, el
único sin factores predisponentes, se aisló Candida al -
bicans.

Los hemocultivos fueron positivos en todos los ca-
sos, permitiendo identificar el germen causal.

Hallazgos ecocardiográficos

La ecocardiografía transtorácica detectó verrugas en
dos de los cinco casos estudiados (40%). Esta técnica
tuvo menor valor diagnóstico en los casos de verrugas
endocárdicas de pequeño tamaño sobre prótesis valvu-
lar. De este modo,mediante el estudio ecocardiográfi-
co transtorácico se detectó una verruga de 7 mm de
diámetro sobre prótesis metálica tricúspide implantada
2 años antes en un paciente con hemocultivos positi-
vos para Candida albicans; igualmente, la ecocardio-
grafía transtorácica fue fundamental en el diagnóstico
de endocarditis por hongos en un paciente sin factores
predisponentes, en cuyos hemocultivos se aisló Candi -
da albicans, y en el que esta técnica demostró la pre-
sencia de una verruga de 15 mm de diámetro asentada
sobre las sigmoideas aórticas y la existencia de insufi-
ciencia aórtica severa. En ambos casos se realizó eco-
cardiografía transesofágica posterior, que confirmó los
hallazgos del estudio transtorácico.

En el caso de endocarditis por Saccharomyces en el
postoperatorio inmediato de una corrección quirúrgica
completa tras cirugía de Fallot,la ecocardiografía
transtorácica no demostró la presencia de verrugas en-
docárdicas. En este caso no se realizó ecocardiografía
transesofágica por no disponer en nuestro centro de
sonda ecocardiográfica transesofágica pediátrica.

La ecocardiografía transesofágica fue capaz de de-
tectar verrugas en el 100% de los casos estudiados
(4/4). En los 2 casos anteriormente expuestos,en los
que el ecocardiograma transesofágico se realizó tras
detección de vegetaciones endocárdicas por un estudio
transtorácico previo, esta técnica confirmó los hallaz-
gos ya conocidos y demostró la existencia de compli-
caciones locales en el caso de endocarditis por Candi -
da albicans sobre valvula aórtica nativa, en el cual se
detectó la rotura de una sigmoidea aórtica que condi-
cionaba insuficiencia aórtica severa,y la presencia de
un absceso intramiocárdico en el septo interventricular
(fig. 1). En la figura 2 se observa, en el mismo pacien-
te, la gran masa de vegetación sobre la cara ventricular
de la válvula aórtica en el campo quirúrgico. En otros
2 casos se trató de endocarditis por hongos con verru-
gas de pequeño tamaño (5 mm de diámetro) sobre pró-
tesis metálica mitral y prótesis biológica aórtica,
respectivamente,no detectadas por el estudio transto-
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TABLA 1. Características generales de los casos

Caso Edad Sexo Cirugía previa Tiempo desde cirugía Tipo de cirugía EI previa

1 45 Varón Sí 3 meses Prótesis mitral Sí

2 61 Varón Sí 4 meses Prótesis aórtica No

3 39 Varón Sí 2 años Prótesis tricúspide Sí

4 2 Mujer Sí 15 días Corrección Fallot No

5 21 Varón No – – No

EI: endocarditis infecciosa.



rácico, en los que la ecocardiografía transesofágica
prestó una mayor rentabilidad diagnóstica y permitió
identificar la presencia de las vegetaciones,así como
la existencia de un chorro de regurgitación periprotési-
co severo en el caso de endocarditis fúngica sobre pró-
tesis mitral metálica.

En todos los casos,el diagnóstico de endocarditis se
confirmó por el estudio anatomopatológico de la
muestra quirúrgica o necropsia.

Evolución

Todos los pacientes desarro l l a ron complicaciones
graves en su evo l u c i ó n ,que en la mayoría de los casos
c o n s t i t u ye ron el motivo de ingreso hospitalario y acele-
ra ron la indicación quirúrgica (tabla 2). Hubo un caso
de endocarditis por Candida albicans s o b re prótesis
m i t ral metálica implantada 3 meses antes, que curs ó
con insuficiencia cardíaca conge s t iva seve ra ,re f ra c t a ri a
a tratamiento médico, condicionada por la existencia de
una reg u rgitación peri p rotésica mitral seve ra. Dos ca-
sos desarro l l a ron complicaciones embólicas: un embo-
lismo pulmonar agudo en un paciente con endocard i t i s
por Candida albicans s o b re prótesis tricuspídea metáli-

ca implantada 2 años antes y otro caso de embolia peri-
f é rica art e rial en el bra zo izquierdo cuyo ori gen fue en-
d o c a rditis por To rulopsis glab rat a s o b re prótesis bioló-
gica aórtica implantada 4 meses antes. A d e m á s , t a n t o
este último caso, como otro en el que el ge rmen causal
de endocarditis fúngica fue S a c ch a ro my c e s, en el post-
o p e rat o rio inmediato tras corrección quirúrgica de te-
t ra l ogía de Fallot pre s e n t a ron en su evolución insufi-
ciencia cardíaca seve ra y shock séptico con disfunción
mu l t i o rgánica que contraindicó la ciru g í a .

Se indicó cirugía en todos los pacientes,si bien en
dos casos no pudo llevarse a cabo por mala situación
clínica e inestabilidad hemodinámica. La tasa de su-
pervivencia fue del 60%. Todos los pacientes que fue-
ron intervenidos quirúrgicamente sobrevivieron a largo
plazo (tabla 2), con un seguimiento de 4, 6 y 8 años. 

DISCUSIÓN

La endocarditis por hongo s ,aunque considerada una
causa poco frecuente de endocarditis infe c c i o s a ,ha pre-
sentado en las últimas décadas un aumento de su inci-
dencia en las distintas series. En este tiempo se ha pro-
ducido la div u l gación del uso de sofisticadas técnicas de
c u l t ivo micro b i o l ó gico que permiten el aislamiento de
h o n gos de difícil y lento cre c i m i e n t o ,a pesar de lo cual,
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Fig.  1. Ecocardiografía transtorácica bidimensional y modo M en visión
paraesternal longitudinal en la que se observa imagen hipoecoica co-
rrespondiente a un absceso intramiocárdico del septo interventricular.

Fig.  2. Visión en el campo quirúrgico de una gran vegetación que
asienta sobre la cara ventricular de la válvula aórtica. 



existen mu chas especies de hongos que ra ramente cre-
cen en hemocultivos convencionales (A s p e rgi l l u s , H i s -
toplasma y P hy c o my c e s) , por lo que el diagnóstico se
basa habitualmente en cri t e rios sero l ó gicos. Debido a
todo ello, la incidencia real de esta etiología de endocar-
ditis infecciosa no es del todo conocida. Por otro lado,
el uso de drogas por vía pare n t e ral y la ap a rición de téc-
nicas médicas de frecuente re a l i z a c i ó n ,como alimenta-
ción pare n t e ral pro l o n ga d a ,la inmu n o s u p re s i ó n ,la anti-
b i o t e rapia de amplio espectro , el uso de cat é t e re s
i n t ravenosos y otros dispositivos de monitorización in-
t rava s c u l a r, así como el desarrollo de la cirugía card í a c a
en ge n e ral con la implantación de prótesis va l v u l a res en
p a rt i c u l a r, han contri buido al reciente aumento en la in-
cidencia de endocarditis por hongo s .

Aunque dado el reducido número de casos no es po-
s i ble ex t raer conclusiones sobre la incidencia de la en-
d o c a rditis fúngica en nu e s t ro medio, nu e s t ro estudio
p a rece suge rir que esta incidencia podría ser más eleva-
da que la descrita en la bibl i ogra f í a1 - 3, ya que ha rep re-
sentado el 3% de todos los casos de endocarditis infe c-
ciosa en pacientes no drogadictos diagnosticados en
nu e s t ro hospital durante los últimos 10 años (concre t a-
mente el 6,9% de las endocarditis sobre prótesis va l v u-
lar en pacientes no adictos a drogas por vía pare n t e ra l ) .
Así mismo, teniendo en cuenta que la población de re-
fe rencia de nu e s t ro centro durante este período de tiem-
po fue de 1.389.000 hab i t a n t e s ,la incidencia acumu l a-
da fue de 0,35 casos/100.000 habitantes. 

La mayoría de los 5 pacientes con endocarditis fúngi-
ca eran port a d o res de una prótesis valvular y en un 
paciente había antecedente reciente de cirugía card í a c a
c o rre c t o ra de card i o p atía congénita como factor pre d i s-
p o n e n t e. Sólo en un paciente no existió card i o p atía pre-
via ni fa c t o res de ri e s go conocidos, lo cual ocurre en ra-
ras ocasiones. Herling et al8 d e s c ri b i e ron un caso similar.
Clásicos fa c t o res de ri e s go ,como hiperalimentación pa-
re n t e ra l ,i n mu n o s u p resión o tratamiento antibiótico pro-
l o n ga d o ,no se encontra ron en nu e s t ros pacientes.

En cuatro casos de nuestra serie se demostró la exis-
tencia de verrugas por ecocardiografía transtorácica
y/o transesofágica,el tamaño de las vegetaciones osci-
ló entre 5 y 15 mm, pero en 2 casos con vegetaciones
de pequeño tamaño (5 y 7 mm),la ecocardiografía se
realizó tras haber sufrido un primer episodio de embo-

lismo a grandes vasos, que probablemente se asoció a
la rotura y desprendimiento espontáneo de un frag-
mento de la verruga. Aunque se admite que el tamaño
de las vegetaciones en la endocarditis infecciosa fúngi-
ca es grande,en nuestros casos el tamaño fue menor,
ya que en la endocarditis protésica las vegetaciones
suelen ser más pequeñas y, además,más difíciles de
visualizar con exactitud en el ecocardiograma. 

En todos los casos descritos,la evolución clínica
presentó serias complicaciones, siendo las más fre-
cuentes la embolia a grandes vasos,con un caso de
embolismo pulmonar agudo por endocarditis tricuspí-
dea y otro de embolia periférica en extremidades,y la
insuficiencia cardíaca refractaria a tratamiento médico.

El reemplazamiento valvular quirúrgico, asociado a
la terapia médica con anfotericina B como tratamiento
de elección en la endocarditis por hongos,debe reali-
zarse lo más precozmente posible para reducir la inci-
dencia de embolización y la elevada tasa de mortalidad
de esta enfermedad, de más del 50% en las distintas
series1. En nuestra experiencia, todos los casos someti-
dos a intervención quirúrgica sobrevivieron a largo
plazo. Con todo,nuestra tasa de supervivencia (60%)
es más elevada que la publicada en otras series. 
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TABLA 2. Evolución de los casos de endocarditis fúngica

Caso Germen Localización Complicación Cirugía Muerte Tiempo de seguimiento

1 Candida albicans Mitral ICC severa Sí No 8 años

2 Torulopsis glabrata Aórtica Shock séptico No Sí –

Embolismo sistémico

3 Candida albicans Tricuspídea Embolismo pulmonar Sí No 6 años

4 Saccharomyces Pulmonar Shock séptico No Sí –

5 Candida albicans Aórtica Absceso miocárdico Sí No 4 años

Rotura del septo IV

CC: insuficiencia cardíaca congestiva; iv: interventricular.


