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Resumen

La endocarditis infecciosa es una enfermedad poco

frecuente en pediatría pero con importante

morbimortalidad. Si bien existen grupos de riesgo bien

definidos puede presentarse en niños sin cardiopatía

subyacente e inmunocompetentes, en quienes la

etiología estafilocócica es la más frecuente y el

diagnóstico continúa siendo un desafío. Presentamos

el caso de un niño de 2 años, previamente sano, con

una endocarditis a Staphylococcus aureus meticilino

sensible de presentación no usual.

Palabras clave: Endocarditis bacteriana

–complicaciones

Summary

Infective endocarditis is rather an unusual condition in

pediatrics, although it is associated with significant

morbility and mortality. In spite of there being well

defined risk groups the disease may present in

children with no underlying heart disease who are

immunocompetent, Staphylococcus aureus being the

most frequent etiology. In those cases, diagnosis still

constitutes a challenge. The study presents the case of

a 2 year-old patient, with a healthy history, who

presented methicillin-sensitive Staphylococcus aureus

infective endocarditis, with rather an unusual

presentation.
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Introducción

La endocarditis infecciosa (EI) es una enfermedad poco

frecuente en pediatría pero con importante morbimorta-

lidad a pesar de los avances en el tratamiento y la profi-

laxis con antibacterianos en los casos que así lo requie-

ren(1,2). Se define como la colonización o invasión de las

válvulas cardíacas o el endocardio por un agente pató-

geno que puede causar la formación de vegetaciones

asociada con destrucción de los tejidos(3). Su prevalen-

cia se estima entre 1 a 4 casos cada 100.000 niños(4) y al-

gunas de las razones que la perpetúan son: inadecuada

profilaxis antibiótica en grupos de riesgo, diagnóstico

difícil en algunas oportunidades, incremento de adictos

a drogas por vía parenteral, supervivientes de cirugías

cardíacas, pacientes sometidos a tratamientos inmuno-

supresores o los que requieren el uso de catéteres intra-

vasculares de forma crónica(1).

Los estreptococos del grupo viridans y el Staphylo-

coccus aureus son los principales agentes etiológi-

cos(1-5).

Las infecciones por Staphylococcus aureus han au-

mentado en las últimas décadas, así como también se ha

vuelto un problema creciente las cepas resistentes a me-

ticilina, tanto a nivel hospitalario como comunitario(6).

Presentamos el caso clínico de un paciente de 2 años,

previamente sano, portador de una endocarditis infec-

ciosa por Staphylococcus aureus meticilino sensible de

presentación no habitual.

Caso clínico

Varón de 2 años y 6 meses. Previamente sano. Bien ali-

mentado. Buen crecimiento. Buen desarrollo neurosí-

quico. Escolarizado. Recibió las vacunas correspon-

dientes según Certificado Esquema del país. Ha presen-

tado reiteradas infecciones de piel diagnosticadas como

impétigo secundarias a picaduras de insecto y rascado,

estas infecciones se trataron con antibioticoterapia

tópica.

Comienza su enfermedad actual 3 días previos al in-

greso con fiebre de hasta 39,7ºC, rechazo parcial del ali-

mento, decaimiento y tendencia al sueño. Convulsión

parcial con generalización secundaria. Consulta e ingre-

sa con diagnóstico de probable infección del sistema

nervioso central (SNC). Al examen: soporoso, febril, sa-

turación de O2 de la hemoglobina (SatO2) medida con

oxímetro de pulso de 98% con máscara de flujo libre.

Sin polipnea, sin funcional respiratorio. Buena entrada

de aire bilateral, sin estertores. Frecuencia cardíaca 130

cpm, ruidos bien golpeados sin soplos. Pulsos presentes.

Normotenso. Bien perfundido. Numerosas lesiones im-

petiginizadas en miembros inferiores que predominan

en piernas, algunas en etapa costrosa, otras meliséricas y

cicatrices de otras anteriores. Psiconeuromucular no

signos meníngeos, tono y fuerzas conservadas, no défi-

cit motores. Reflejos osteotendinosos presentes y simé-

tricos en los cuatro miembros. Analítica inicial: hemo-

globina (Hb) 12,7 g/dL, leucocitosis (GB) 14.100 ele-

mentos/mm3, 78% polimorfonucleares (PMN), plaque-

tas 257.000 elementos/mm3. Proteína C reactiva (PCR)

51,3 mg/l. Líquido cefalorraquídeo (LCR): GB 50 /mm3

(mayoría PMN), proteinorraquia y glucorraquia norma-

les. Se realiza estudio bacteriológico de LCR y se solici-

ta investigación de agentes virales de meningoencefali-

tis por reacción en cadena de polimerasa (PCR).

Se realiza electroencefalograma (EEG) en las prime-

ras 48 horas de inicio de la enfermedad que fue informa-

do como normal.

Hospitalizado en sala de pediatría, se inicia trata-

miento con ceftriaxona y aciclovir a dosis habituales.

Persiste con tendencia al sueño, irritable, taquicardia de

reposo. Agrega nuevas lesiones en palmas y plantas (fi-

gura 1) y por el compromiso neurológico ingresa a

cuidados intermedios (CIP).

Examen al ingreso: Escala de Glasgow (GSC) 15,

irritable, SatO2 97% al aire. Apirético, lesión indurada

pustulosa en cara anterior de hemitórax derecho, resto

de las lesiones ya referidas. Taquicardia sinusal de 167
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Figura 1. Lesiones por embolización en talón, dedo de pie y eminencia hipotenar



cpm, no soplos, normotenso, pulsos llenos, tiempo de

recoloración (TR) menor a 2 segundos. Buena entrada

de aire, sin estertores. No rigidez de nuca ni tronco. No

déficit motor. Se mantiene el tratamiento iniciado

agregándose vancomicina.

Se reitera analítica que evidencia aumento de PCR

264 mg/dl, leucocitosis 4.600 elementos/mm3, plaque-

topenia de 103.000 elementos/mm3, movilización de en-

zimas hepáticas: TGO 87 U/L, TGP 88 U/L. Función re-

nal glomerular normal. Lesión de piel y hemocultivos

desarrollan Staphylococcus aureus meticilino sensible

(SAMS), siendo el cultivo del LCR y la PCR para Her-

pes virus negativas.

A las pocas horas del ingreso se constata soplo sistó-

lico intenso en mesocardio. Ante el planteo diagnóstico

de probable endocarditis infecciosa con embolización

encefálica se realiza ecocardiograma con Doppler que

informa “en válvula mitral engrosamiento de ambas val-

vas con imagen pequeña adherida a valva septal compa-

tible con vegetación. Insuficiencia mitral leve a modera-

da. Buena función sistólica” (figura 2).

Resonancia nuclear magnética encefálica (RNM)

evidencia: “lesiones compatibles con embolias sépticas

con moderado edema perilesional” (figura 3)

Se descartan otros focos embolígenos. Se mantiene

tratamiento con vancomicina y gentamicina en rango te-

rapéutico.

En la evolución se realiza consulta con equipo de ciru-

gía cardíaca pediátrica que inicialmente mantiene conduc-

ta expectante en cuanto al abordaje quirúrgico, con contro-

les seriados con ecocardiograma. Entra en apirexia el día

17 de tratamiento. Los ecocardiogramas evidencian agra-

vación de la insuficiencia mitral y persistencia de las vege-

taciones. Reitera embolización encefálica con hemiplejia

izquierda realizándose nueva RNM que confirma infarto

isquémico en zona de putamen (figura 4).

Valorado en conjunto con neuropediatra y cardioci-

rujanos se decide cirugía cardíaca para limpieza valvu-

lar intentándose reparación con pericardio que fracasa

quedando con válvula mecánica e hipocoagulado. Blo-

queo auriculoventricular que requirió corticoides y mar-

capaso externo durante 15 días, retomando posterior-

mente rimo sinusal. Buena evolución, con mejoría de

hemiparesia con fisioterapia.
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Figura 2. En la válvula mitral se observa

engrosamiento de ambas valvas con imagen adherida

a la valva septal compatible con vegetación

Figura 3. Imágenes compatibles con embolias sépticas. Edema perilesional



Discusión

La EI es una enfermedad poco frecuente en pediatría,

sin embargo existe un grupo de riesgo que son aquellos

niños sometidos a cirugías cardíacas, los neonatos y los

que requieren catéteres venosos centrales(7). Sin embar-

go y tal como ocurrió en el paciente que presentamos,

puede verse en niños sin cardiopatía subyacente e inmu-

nocompetentes(1). El diagnóstico en estos casos conti-

núa siendo un desafío para el pediatra(5) y la etiología

estafilocócica la más frecuente(1-8).

A nivel internacional y regional diferentes autores,

refieren un incremento del Staphylococcus aureus como

agente de EI(7-9,10). Nuestro país sigue la tendencia refe-

rida y en un estudio descriptivo que abarcó 25 niños en

10 años (2000-2010) que egresaron con este diagnóstico

del Centro Hospitalario Pereira Rossell (CHPR) y del

Instituto de Cardiología Infantil (ICI), es también el

agente mayormente involucrado(11).

La infección estafilocócica adquirida en la comuni-

dad, así como la bacteriemia primaria por Staphylococ-

cus aureus son factores de riesgo para endocarditis(1-12).

Aproximadamente el 10% de estos pacientes la desarro-

llan(1-12,13), como sucedió en el caso que presentamos.

Las manifestaciones clínicas iniciales pueden tener

un curso subagudo, con fiebre prolongada y sintomatolo-

gía inespecífica, sobre todo cuando los microorganismos

causantes son del grupo viridans; o pueden tener un curso

agudo también febril como este caso(1). La fiebre está pre-

sente en más del 90% de los pacientes(2). De acuerdo a lo

referido en la literatura, el soplo puede estar ausente al co-

mienzo del cuadro, como sucedió en este niño(1).

25% de los pacientes presentan fenómenos embólicos

al momento del diagnóstico(2). Las complicaciones neuro-

lógicas: ictus embólicos, abscesos cerebrales, aneurismas

micóticos y las hemorragias, son más frecuentes en las en-

docarditis estafilocócicas(1-14,15). Si bien se ha reportado

una incidencia relativamente estable en lo que respecta a

las complicaciones neurológicas muchas veces es difícil

establecer el diagnóstico de embolización cerebral y por lo

tanto su real incidencia(14). Los síntomas pueden ser ines-

pecíficos y dependen del área cerebral afectada y el meca-

nismo fisiopatológico involucrado(14). Se estima que el

35%-60% de los pacientes con EI presenta fenómenos em-

bólicos cerebrales en ausencia de síntomas(2). A su vez es

más frecuente la presentación de estos fenómenos previo al

inicio de la antibioticoterapia(15).

Los signos cutáneos clásicos como los Nódulos de

Osler, las hemorragias en astillas y las lesiones de Jane-

way son infrecuentes(5). Estas últimas estaban presentes

en nuestro paciente.

Los criterios de Duke, introducidos en 1994 y modi-

ficados en el año 2000, continúan siendo una herramien-

ta muy útil para el diagnóstico de EI, con una sensibili-

dad que ronda el 80%(2-5) (tabla 1)(16).

Los hemocultivos aportan información muy impor-

tante para el diagnóstico, siendo uno de los criterios ma-

yores de éste, así como para el tratamiento(1). La toma de

la muestra es fundamental en cuanto al número y el volu-

men para posibilitar el aislamiento del patógeno involu-

crado(1,2). En este caso el aislamiento identificó Staph-

ylococcus aureus meticilino sensible.

En el 90% de los casos, el agente etiológico puede

identificarse en los dos primeros hemocultivos(1).

El ecocardiograma con Doppler tiene una sensibi-

lidad entre 40% y 63% para la identificación de vege-

taciones, pudiendo determinar su tamaño, forma, lo-

calización, movilidad y grado de disfunción valvu-

lar(1). El ecocardiograma transesofágico tiene una

sensibilidad entre 90% y 100% siendo de elección

cuando la sospecha es alta y no se puede confirmar

con el primero. Las vegetaciones son más frecuente-

mente halladas en pacientes sin cardiopatía previa(2-5).

La ausencia de vegetaciones no excluye la endocardi-

tis teniendo en cuenta que pueden no visualizarse en

fases precoces de la enfermedad o en pacientes con

cardiopatías congénitas complejas(1). En este caso se

identificaron vegetaciones en la válvula mitral lo que

era compatible con el patógeno involucrado y la exis-

tencia de insuficiencia mitral.

La complicación más frecuente es el fallo cardíaco

provocado por la presencia de vegetaciones que afectan

a la válvula aórtica o mitral, o menos frecuentemente se-

cundaria abscesos miocárdicos, miocarditis o arrit-

mias(1,2).

Si bien el tratamiento de la endocarditis por Staph-

ylococcus aureus meticilino sensible como sucedió en

este caso podría efectuarse con cefalosporinas de prime-
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Figura 4. Imagen compatible con infarto en la zona

del putamen



ra generación y gentamicina, la embolización encefálica

determinó que se mantuviese vancomicina por su pene-

trancia en el SNC(15).

El tratamiento quirúrgico está indicado en aproxi-

madamente la mitad de los pacientes con EI(2) y las indi-

caciones son: la insuficiencia cardíaca intratable por

afectación grave de la válvula mitral o aórtica, destruc-

ción valvular, abscesos miocárdicos, bloqueos cardía-

cos, imposibilidad de esterilizar la sangre a pesar de un

tratamiento ATB adecuado, embolias recurrentes y ta-

maño creciente de las vegetaciones durante el tratamien-

to (mayor a 10 mm)(1-5).

El tratamiento quirúrgico de elección para la EI de

válvula mitral nativa es la limpieza y si es necesario la

reparación o plastia valvular. El reemplazo valvular se

realiza en pacientes en estadios avanzados de la EI y que

presentan destrucción del anillo valvular(17), tal como

sucedió en este niño.

El tratamiento anticoagulante en pacientes con em-

bolización encefálica no ha mostrado ser efectivo(15), sin

embargo en este caso, tiene una indicación absoluta que

es la válvula mecánica.

La mortalidad se presenta hasta en el 25% de los ca-

sos y está asociada con el patógeno (mayor para

SAMR)(12-18), la bacteriemia persistente o la instalación

de bloqueo auriculoventricular(12). En el postoperatorio

de la colocación de la válvula mecánica, este niño pre-

sentó la última complicación referida, por lo cual perma-

neció con un marcapasos externo hasta que recuperó rit-

mo sinusal luego de 15 días de tratamiento con corticoi-

des, no requiriendo la colocación de un marcapasos de-

finitivo.

El seguimiento es fundamental y los protocolos es-

tán claramente establecidos(19), considerando no solo los

controles paraclínicos, sino la profilaxis con antibióti-

cos cuando corresponde(20-22) y en este caso en particular

todo lo referido a la prevención de lesiones traumáticas

por el tratamiento con warfarina.

Conclusiones

La EI es una enfermedad poco frecuente en pediatría

pero con importante morbimortalidad. El Satphylococ-

cus aureus es el agente más frecuente en pacientes sin

cardiopatías y hasta 10% de los pacientes con bacterie-

mia por este agente desarrollan una EI. El hemocultivo

es un examen de fundamental importancia para aislar el

germen; lo que se logra en 90% de los casos si la toma

de la muestra es adecuada. El ecocadiograma con Dop-

pler es el estudio de elección para la visualización de las

vegetaciones. El tratamiento quirúrgico está indicado

en más de la mitad de los casos. Es fundamental el alto

índice de sospecha, porque eso permitirá diagnosticarla

e iniciar el tratamiento antibiótico y el seguimiento

adecuado de estos niños para disminuir la morbimorta-

lidad que continúa siendo elevada.
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