
INTRODUCCIÓN

Las manifestaciones cutáneas de la endocarditis infecciosa
incluyen petequias, hemorragias subungueales, nódulos de
Osler y lesiones de Janeway (1). Los nódulos de Osler son
lesiones cutáneas nodulares eritematosas dolorosas,  localiza-
das preferentemente en el pulpejo de los dedos. La naturaleza
histológica de estas lesiones es dudosa (2,3). Clásicamente  se

consideraban lesiones vasculíticas mediadas inmunológica-
mente sin formación de microabscesos,concepto que se sigue
empleando en los libros de texto (1) y en los nuevos criterios
diagnósticos de endocarditis de Durack y cols. (4). En la
literatura más reciente se recoge que las biopsias de los nódu-
los de Osler se observan datos histológicos de microembolis-
mos con cultivo positivo de las mismas (2,3). El objetivo de
este trabajo es describir los datos clínicos, microbiológicos e
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RESUMEN
Fundamento: Se describen los datos clínicos, microbiológicos e his-

tológicos de cinco episodios de endocarditis infecciosa (EI) con nódulos
de Osler en usuarios de drogas por vía parenteral (UDVP).

Pacientes y métodos: Se han estudiado de forma prospectiva 43
casos de EI en UDVP. En 4 pacientes se realizó  punción aspiración y en
otro biopsia de un nódulo de Osler, con tinción de Gram y cultivo de la
muestra.

Resultados: De los 43 episodios de EI  33 fueron derechas, 9 izquier-
das y 1 mixta. Cinco de los 10 (50%) pacientes con endocarditis izquier-
da o mixta  presentaron nódulos de Osler,  pero no se encontraron en nin-
guno de los pacientes con EI derecha. En todas las muestras tomadas por
punción aspiración se observaron cocos grampositivos en racimos en la
tinción de Gram y se obtuvo crecimiento de Staphylococcus aureus con
el mismo antibiotipo que los aislados en los hemocultivos. En el único
caso en el que se realizo biopsia del nódulo se apreciaba trombos sépti-
cos en la microcirculación. 

Conclusiones: La tinción de Gram y el cultivo del material aspirado
de los nódulos de Osler tiene una alta rentabilidad en el diagnóstico etio-
lógico de la EI en los usuarios a drogras por vía parenteral. La presencia
de nódulos de Osler en un paciente con EI nos debe sugerir que la locali-
zación es izquierda. Estos datos sugieren que los nódulos de Osler, en la
EI por S. aureus en los UDVP se origina como consecuencia de embolis-
mos sépticos microvasculares. 

PALABRAS CLAVE: Endocarditis infecciosa. Usuarios de drogas por
vía parenteral. Nódulos de Osler.

ABSTRACT
Background: The objective of study is to describe of clinic, microbio -

logical and histological data of five cases of infective endocarditis (IE)
with Osler’s nodes in intravenous drug users . 

Patients y methods: Prospectively, 43 cases of IE in intravenous
drugs users was revised. In 4 patients, a aspirate puncture of Osler’s
node was performed and in one patient a biopsy of Osler’s node was
done with Gram’s stain and culture of specimen. 

Results: From 43 episodes of IE,  33 were right-side IE, 9 left-side y
1 right and left side. No patients with right-side IE presented Osler’s
nodes, however five of 10 (50%) patients with left-side endocarditis. In
all of cases grampositive cocci were observed in Gram’s strain and
Staphylococcus aureus  growth on culture of lesion with the same anti -
biotype than isolated from blood culture. One case a cutaneous biopsy
was performed, and inflammatory infiltrate with  necrosis was found. 

Conclusions: The Gram’s strain and culture of specimen aspirated
from Osler’s nodes were of high utility in the diagnosis of IE in intrave -
nous drugs users. The presence of Osler’s nodes in a patient with infecti -
ve endocarditis must be suggest that the location in left-side. These data
suggest that Osler’s nodes in infective endocarditis by S. aureus in intra -
venous drugs users was originated by microvascular septic emboli.

KEY WORS: Infective endocarditis. Intravenous drugs users. Osler’s
nodes.
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histológicos de cinco episodios endocardits infecciosa (EI)
con nódulos de Osler en usuarios de drogas por vía parenteral
(UDVP).

CASOS APORTADOS

Se evaluaron prospectivamente 43 episodios de endocarditis infec-
ciosa en UDVP ingresados desde octubre de 1986 hasta diciembre de
1994 en el Hospital Santa María del Rosell de Cartagena (Murcia). Un
autor (FJEP) ha sido durante este periodo responsable directo de los
pacientes con EI captados prospectivamente. Los criterios diagnósti-
cos de EI fueron los propuestos por Von Reyn y cols. (5), modificados
para incluir los datos ecocardiograficos como un nuevo criterio. La
existencia de drogadición por vía parenteral se basó en la anamnesis
y/o presencia de estigmas de venopunción repetidas (signos de pun-
ción venosa y venas superficiales induradas, trombosadas y pigmenta-
das). La localización de la EI se estableció mediante el estudio ecocar-
diográfico o por datos clínicos/radiológicos.

Se consideró nódulos de Osler a las lesiones nodulares, doloro-
sas, rojas o purpúricas localizadas en los pulpejos de los dedos y/o
eminencia tenar o hipotenar. Sobre las lesiones se realizó una pun-
ción aspirativa con aguja de 10 G y pistola de aspiración Kameco. En
las muestras obtenidas se realizó tinción de Gram y  cultivo. En un
caso se realizó biopsia del nódulo para estudio histológico y cultivo.

De los 43 episodios de EI en UDVP, 33 fueros derechas, 9
izquierdas y 1 mixta. Cinco de los 10 (50%) pacientes con endocardi-
tis izquierda o mixta presentaron nódulos de Osler, pero estos no se
encontraron en ninguno de los pacientes con EI derecha. La tabla I
resume las características clínicas y microbiológicas de los cinco epi-
sodios. Cuatro paciente eran varones y uno mujer, con una edad
comprendida entre los 23 y 35 años. La duración de los síntomas de
EI en el momento de la toma de la muestra del nódulo de Osler fue
de 4 a 12 días (media de 7,2 días). Los cinco pacientes tenían endo-
carditis mitral, además uno de ellos mostraba también vegetaciones
en válvula aórtica y otro en la válvula tricuspídea. Los nódulos de
Osler se localizaban en todos los casos en los dedos de los pies y en 4
de ellos también en los dedos de las manos. En los 4 casos en los que
se realizó la tinción de Gram del aspirado del nódulo de Osler se
observaron cocos grampositivos en racimos. En los 5 pacientes se
obtuvo crecimiento de Staphylococcus aureus en las muestras proce-

dentes de los nódulos de Osler. El mismo microorganismo también
creció en  los hemocultivos de todos los pacientes. En el único caso
en el que se realizó biopsia de la lesión se apreciaba en la dermis un
infiltrado inflamatorio con necrosis y en las arterias de mediano cali-
bre de la unión dermo-hipodérmica y en los capilares se observaron
trombos con cocos grampositivo en racimo en su interior, identifica-
dos en el cultivo como S. aureus. 

DISCUSIÓN

Las lesiones cutáneas en forma de nódulos de Osler y/o
lesiones de Janewey están presentes en el 3-6% las series
recientes de EI (6-8), porcentaje claramente inferior al recogi-
do en la era preantibiótica (aproximadamente 40-80%)(9-10).
Los nódulos de Osler y las lesiones de Janeway son distintas
clínicamente (3), las primeras son lesiones nodulares eritema-
tosas y dolorosas localizadas en los pulpejos de los dedos y las
segundas son lesiones hemorrágicas indoloras localizadas en
palmas y plantas (11).

En 1893 Osler, cuando describió los nódulos que poste-
riormente llevarían su nombre, postuló la posibilidad de que
fueran debidos a diminutos focos embólicos (12). Posterior-
mente, en las sucesivas aportaciones histológicas de los nódu-
los de Osler recogidas en la literatura se describen como fenó-
menos embólicos con reacción inflamatoria debida a un
estímulo desconocido. Así, mientras Merklen y Wolf (13) en
1928 describíeron infiltrado de células inflamatorias perivas-
cular en los nódulos de Osler,  Lian y cols. (14), en 1929,
encontraron infiltrado de neutrófilos y proliferación de células
endoteliales, y Cornil y cols. (15), en 1939, no hallaron micro-
organismos en las lesiones. Posteriormente, Von Gemminger
y Winkelmann (16) vuelven a encontrar en los nódulos de
Osler focos de embolismo estéril. 

En 1976, Alpert y cols. (17) estudiaron en las biopsias de
los nódulos de Osler y en los hallazgos histológicos encuen-
tran microabscesos en la dermis papilar y microembolos en la
dermis profunda. Estas lesiones se asemejan a los datos histo-
lógicos descritos por Kerr de las lesiones de Janeway (18).
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CARACTERÍSTICAS CLÍNICO-MICROBIOLÓGICAS DE LOS CINCO PACIENTES CON ENDOCARDITIS 
INFECCIOSA Y NÓDULOS DE OSLER

Paciente Edad Sexo Válvula Microorganismos Localización Tinción de Microorganismos Biopsia Duración
(años) afectada en los nódulos de Gram en el de la EI

hemocultivos Osler cultivo (días)

1 25 H Mitral S. aureus Dedos de las CG+ S. aureus NR 4
manos y pies

2 23 H Mitral y
Tricúspide S. aureus Dedos de las CG+ S. aureus NR 10

manos y pies
3 35 H Mitral S. aureus Dedos de los CG+ S. aureus NR 12

pies
4 35 M Mitral S. aureus Dedos de las CG+ S. aureus NR 4

manos y pies
5 31 H Mitral y S. aureus Dedos de las NR S. aureus Abscesos 5

Aórtica manos y pies dérmicos
múltiples

EI: endocarditis infecciosa, NR: no realizado; H: hombre, M: mujer; CG+: cocos grampositivos en tetradas o racimos.

TABLA I
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Por todo ello Alpert y cols. sugieren que los nódulos de Osler
y las lesiones de Janeway, distintas clínicamente, son simila-
res en la patogenia como consecuencia de émbolos sépticos
(17). Otros autores posteriores defienden la misma postura
patogénica (2,3). El único de nuestros casos en el que dispo-
nemos de biopsia apoya los hallazgos de Alpert y cols. del ori-
gen microembólico séptico de los nódulos de Osler. A pesar
de estos hallazgos, se sigue considerando a los nódulos de
Osler como lesiones mediadas inmunológicamente. En este
sentido los nuevos criterios diagnósticos de endocarditis de
Durack y cols.  (4) se siguen considerando que los nodulos de
Osler, las manchas de Roth y la glomerulonefritis secundaria
a EI están mediadas inmunológicamente.

Los nódulos de Osler son lesiones cutáneas no patogno-
mónicas de endocarditis y se han descrito también en la fiebre
tifoidea, lupus eritematosos sistémico, gonococemia y endo-
carditis trombótica no bacteriana (9,19), pero son lesiones que
deben hacer sospechar al clínico la presencia de una EI. Así,
se han descritos casos en los que los nódulos de Osler han
sido el signo físico que ha dirigido el  diagnóstico hacia una
endocarditis (20,21), en alguna ocasión por microorganismos

que no crecen en los hemocultivos como Chlamydia pneumo -
niae (22).

En los cultivos de los nódulos de Osler se han aislado los
mismos microorganismo que en los hemocultivos simultáneos
(3,17) y en alguna ocasión unicamente se ha identificado el
microorganismo en las lesiones y no en los hemocultivos (2,
23). En nuestra casuística, el microorganismo se aisló tanto en
los hemocultivos como en los nódulos de Osler. La tinción de
Gram de la muestra obtenida por punción  aspirativa del nódu-
lo de Osler, permitió llegar a un  diagnóstico aproximativo del
microorganismo responsable de la endocarditis lo que ayudó a
instaurar el tratamiento antibiótico más adecuadamente. Otro
aspecto que destacamos, es que los nódulos de Osler sólo se
observaron en las endocarditis que afectaban a las válvulas
izquierdas y no a las derechas, lo que apoya el origen embolí-
geno de los nódulos de Osler.

A raíz de nuestra experiencia recomendamos que cuando
se detecten nódulos de Osler se tome precozmente una mues-
tra por punción-aspiración y se proceda a realizar una tinción
de Gram y cultivo de la misma, ello puede dar una informa-
ción rápida y precisa de la etiología de la EI  en los UDVP.
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