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CASO CLIiNICO

Endocarditis infecciosa por Staphylococcus
aureus meticilino sensible en pediatria.
Presentacion de un caso y revision de la

literatura

Methicillin-sensitive Staphylococcus aureus infective endocarditis in
pediatrics. A case report and literature review
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Resumen

Summary

La endocarditis infecciosa es una enfermedad poco
frecuente en pediatria pero con importante
morbimortalidad. Si bien existen grupos de riesgo bien
definidos puede presentarse en nifios sin cardiopatia
Subyacente e inmunocompetentes, en quienes la
etiologia estafilococica es la mas frecuente y el
diagndstico continua siendo un desafio. Presentamos
el caso de un nifio de 2 afos, previamente sano, con
una endocarditis a Staphylococcus aureus meticilino
sensible de presentacion no usual.

Endocarditis bacteriana
—complicaciones

Palabras clave:

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.

Bacterial endocarditis
—complications
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Introduccion

La endocarditis infecciosa (EI) es una enfermedad poco
frecuente en pediatria pero con importante morbimorta-
lidad a pesar de los avances en el tratamiento y la profi-
laxis con antibacterianos en los casos que asi lo requie-
ren"?. Se define como la colonizacion o invasion de las
valvulas cardiacas o el endocardio por un agente pato6-
geno que puede causar la formacion de vegetaciones
asociada con destruccion de los tejidos®. Su prevalen-
cia se estima entre 1 a 4 casos cada 100.000 nifios” y al-
gunas de las razones que la perpetuan son: inadecuada
profilaxis antibidtica en grupos de riesgo, diagndstico
dificil en algunas oportunidades, incremento de adictos
a drogas por via parenteral, supervivientes de cirugias
cardiacas, pacientes sometidos a tratamientos inmuno-
supresores o los que requieren el uso de catéteres intra-
vasculares de forma cronica").

Los estreptococos del grupo viridans y el Staphylo-
coccus aureus son los principales agentes etioldgi-
cos!'™,

Las infecciones por Staphylococcus aureus han au-
mentado en las ultimas décadas, asi como también se ha
vuelto un problema creciente las cepas resistentes a me-
ticilina, tanto a nivel hospitalario como comunitario®.

Presentamos el caso clinico de un paciente de 2 afios,
previamente sano, portador de una endocarditis infec-
ciosa por Staphylococcus aureus meticilino sensible de

presentacion no habitual.

Caso clinico

Varén de 2 afios y 6 meses. Previamente sano. Bien ali-
mentado. Buen crecimiento. Buen desarrollo neurosi-
quico. Escolarizado. Recibid las vacunas correspon-
dientes segun Certificado Esquema del pais. Ha presen-
tado reiteradas infecciones de piel diagnosticadas como
impétigo secundarias a picaduras de insecto y rascado,
estas infecciones se trataron con antibioticoterapia
topica.

|

Comienza su enfermedad actual 3 dias previos al in-
greso con fiebre de hasta 39,7°C, rechazo parcial del ali-
mento, decaimiento y tendencia al suefio. Convulsion
parcial con generalizacion secundaria. Consulta e ingre-
sa con diagnostico de probable infeccion del sistema
nervioso central (SNC). Al examen: soporoso, febril, sa-
turacion de O, de la hemoglobina (SatO,) medida con
oximetro de pulso de 98% con mascara de flujo libre.
Sin polipnea, sin funcional respiratorio. Buena entrada
de aire bilateral, sin estertores. Frecuencia cardiaca 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 meningeos, tono y fuerzas conservadas, no défi-
cit motores. Reflejos osteotendinosos presentes y simé-
tricos en los cuatro miembros. Analitica inicial: hemo-
globina (Hb) 12,7 g/dL, leucocitosis (GB) 14.100 ele-
mentos/mm’, 78% polimorfonucleares (PMN), plaque-
tas 257.000 elementos/mm’. Proteina C reactiva (PCR)
51,3 mg/l. Liquido cefalorraquideo (LCR): GB 50 /mm’
(mayoria PMN), proteinorraquia y glucorraquia norma-
les. Se realiza estudio bacteriologico de LCR y se solici-
ta investigacion de agentes virales de meningoencefali-
tis por reaccion 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 pediatria, se inicia trata-
miento con ceftriaxona y aciclovir a dosis habituales.
Persiste con tendencia al sueflo, irritable, taquicardia de
reposo. Agrega nuevas lesiones en palmas y plantas (fi-
gura 1) y por el compromiso neurolégico ingresa a
cuidados intermedios (CIP).

Examen al ingreso: Escala de Glasgow (GSC) 15,
irritable, SatO, 97% al aire. Apirético, lesion indurada
pustulosa en cara anterior de hemitérax derecho, resto
de las lesiones ya referidas. Taquicardia sinusal de 167

Figura 1. Lesiones por embolizacion en talon, dedo de pie y eminencia hipotenar
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Figura 2. En la valvula mitral se observa
engrosamiento de ambas valvas con imagen adherida
a la valva septal compatible con vegetacion

cpm, no soplos, normotenso, pulsos llenos, tiempo de
recoloracion (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
agregandose vancomicina.

Se reitera analitica que evidencia aumento de PCR
264 mg/dl, leucocitosis 4.600 elementos/mm®, plaque-
topenia de 103.000 elementos/mm’®, movilizacion de en-
zimas hepaticas: TGO 87 U/L, TGP 88 U/L. Funcion re-
nal glomerular normal. Lesion de piel y hemocultivos
desarrollan Staphylococcus aureus meticilino sensible
(SAMS), siendo el cultivo del LCR y la PCR para Her-
pes virus negativas.

Figura 3. Imagenes compatibles con embolias sépticas. Edema perilesional

A las pocas horas del ingreso se constata soplo sisto-
lico intenso en mesocardio. Ante el planteo diagndstico
de probable endocarditis infecciosa con embolizacion
encefalica se realiza ecocardiograma con Doppler que
informa “en valvula mitral engrosamiento de ambas val-
vas con imagen pequeiia adherida a valva septal compa-
tible con vegetacion. Insuficiencia mitral leve a modera-
da. Buena funcion sistolica” (figura 2).

Resonancia nuclear magnética encefalica (RNM)
evidencia: “lesiones compatibles con embolias sépticas
con moderado edema perilesional” (figura 3)

Se descartan otros focos emboligenos. Se mantiene
tratamiento con vancomicinay gentamicina en rango te-
rapéutico.

En la evolucion se realiza consulta con equipo de ciru-
gia cardiaca pediatrica que inicialmente mantiene conduc-
ta expectante en cuanto al abordaje quirtirgico, con contro-
les seriados con ecocardiograma. Entra en apirexia el dia
17 de tratamiento. Los ecocardiogramas evidencian agra-
vacion de la insuficiencia mitral y persistencia de las vege-
taciones. Reitera embolizacion encefalica con hemiplejia
izquierda realizandose nueva RNM que confirma infarto
isquémico en zona de putamen (figura 4).

Valorado en conjunto con neuropediatra y cardioci-
rujanos se decide cirugia cardiaca para limpieza valvu-
lar intentandose reparacion con pericardio que fracasa
quedando con valvula mecanica e hipocoagulado. Blo-
queo auriculoventricular que requiri6 corticoides y mar-
capaso externo durante 15 dias, retomando posterior-
mente rimo sinusal. Buena evolucion, con mejoria de
hemiparesia con fisioterapia.
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Figura 4. Imagen compatible con infarto en la zona
del putamen

Discusion

La EI es una enfermedad poco frecuente en pediatria,
sin embargo existe un grupo de riesgo que son aquellos
nifios sometidos a cirugias cardiacas, los neonatos y los
que requieren catéteres venosos centrales”). Sin embar-
go y tal como ocurrié en el paciente que presentamos,
puede verse en nifios sin cardiopatia subyacente e inmu-
nocompetentes'”. El diagnéstico en estos casos conti-
nua siendo un desafio para el pediatra® y la etiologia
estafilococica la mas frecuente" ™.

A nivel internacional y regional diferentes autores,
refieren un incremento del Staphylococcus aureus como
agente de EI7*'”. Nuestro pais sigue la tendencia refe-
rida y en un estudio descriptivo que abarco 25 nifios en
10 afios (2000-2010) que egresaron con este diagnostico
del Centro Hospitalario Pereira Rossell (CHPR) y del
Instituto de Cardiologia Infantil (ICI), es también el
agente mayormente involucrado''".

La infeccion estafilococica adquirida en la comuni-
dad, asi como la bacteriemia primaria por Staphylococ-
cus aureus son factores de riesgo para endocarditis''"'?.
Aproximadamente el 10% de estos pacientes la desarro-
lan""*" como sucedio en el caso que presentamos.

Las manifestaciones clinicas iniciales pueden tener
un curso subagudo, con fiebre prolongada y sintomatolo-
gia inespecifica, sobre todo cuando los microorganismos
causantes son del grupo viridans; o pueden tener un curso
agudo también febril como este caso'”. La fiebre esta pre-
sente en mas del 90% de los pacientes®. De acuerdo a lo
referido en la literatura, el soplo puede estar ausente al co-
mienzo del cuadro, como sucedio en este nifio".

25% de los pacientes presentan fendmenos embolicos
al momento del diagnéstico. Las complicaciones neuro-
logicas: ictus embdlicos, abscesos cerebrales, aneurismas

micoéticos y las hemorragias, son mas frecuentes en las en-
docarditis estafilococicas!™*'?. Si bien se ha reportado
una incidencia relativamente estable en lo que respecta a
las complicaciones neurologicas muchas veces es dificil
establecer el diagnostico de embolizacion cerebral y por lo
tanto su real incidencia”. Los sintomas pueden ser ines-
pecificos y dependen del area cerebral afectada y el meca-
nismo fisiopatologico involucrado”?. Se estima que el
35%-60% de los pacientes con EI presenta fenomenos em-
bolicos cerebrales en ausencia de sintomas®. A su vez es
mas frecuente la presentacion de estos fendmenos previo al
inicio de la antibioticoterapia"”.

Los signos cutaneos clasicos como los Nodulos de
Osler, las hemorragias en astillas y las lesiones de Jane-
way son infrecuentes'”. Estas tiltimas estaban presentes
en nuestro paciente.

Los criterios de Duke, introducidos en 1994 y modi-
ficados en el afio 2000, contintian siendo una herramien-
ta muy util para el diagndstico de EI, con una sensibili-
dad que ronda el 80%“™ (tabla 1)"°.

Los hemocultivos aportan informacién muy impor-
tante para el diagnostico, siendo uno de los criterios ma-
yores de éste, asi como para el tratamiento'”. La toma de
la muestra es fundamental en cuanto al numero y el volu-
men para posibilitar el aislamiento del patdgeno involu-
crado"?. En este caso el aislamiento identifico Staph-
ylococcus aureus meticilino sensible.

En el 90% de los casos, el agente etiologico puede
identificarse en los dos primeros hemocultivos'".

El ecocardiograma con Doppler tiene una sensibi-
lidad entre 40% y 63% para la identificacion de vege-
taciones, pudiendo determinar su tamafio, forma, lo-
calizacion, movilidad y grado de disfuncién valvu-
lar'’”. El ecocardiograma transesofigico tiene una
sensibilidad entre 90% y 100% siendo de eleccion
cuando la sospecha es alta y no se puede confirmar
con el primero. Las vegetaciones son mas frecuente-
mente halladas en pacientes sin cardiopatia previa®™.
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
cardiopatias congénitas complejas'’. En este caso se
identificaron vegetaciones en la valvula mitral lo que
era compatible con el patégeno involucrado y la exis-
tencia de insuficiencia mitral.

La complicacion mas frecuente es el fallo cardiaco
provocado por la presencia de vegetaciones que afectan
alavalvula aortica o mitral, o menos frecuentemente se-
cundaria abscesos miocardicos, miocarditis o arrit
mias!?.

Si bien el tratamiento de la endocarditis por Staph-
ylococcus aureus meticilino sensible como sucedio en
este caso podria efectuarse con cefalosporinas de prime-
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Tabla 1. Criterios de Duke

1. Hemocultivos positivos para El:

b. Hemocultivos persistentemente positivos.

2. Evidencia de afectacion endocardica:
a. Eco paositivo:

Absceso.
Nueva dehiscencia parcial de vélvula protésica.

Criterios Mayores

a. Microorganismas tipicos de El en 2 hemacultivas separados: S. viridans; S. bovis; HACEK; S. aureus o
Enterococcus adquirido en la comunidad sin foco primaria.

Hemocultivos extraldas con mds de 12 hs de separaclén 3/3 positivos o la mayorfa de 4 o mas
hemocultivos separados (can 1 hora al menas entre el primero y el Gltimo).

Vegetacidn en vélvula o préxima, o en choque de turbulencia.
En material protésico en ausencia de explicacién anatémica.

b. Nueva regurgitacion valvular [el soplo no es suficiente).

2. Fiebre mayor a 382,

Serologia positiva a gérmenes asociados a El:

Criterios menores
1. Predispocicidn: cardiopatia predispanente o adiccién a droga parenteral.

3. Fenémenos vasculares: émbolos en arterias mayores, infartos pulmonares sépticos aneurismas micéticos,
hemorragia intracraneal, hemorragia conjuntival y lesiones de Janeway.

4, Fenémenos Inmunoldgicas: glomerulonefritis, nédulos de Osler, manchas de Roth y fcator reumatolde.

5. Ecacardiograma sugestiva sin hallazgo de criterios mayares.

6. Hemocultivos sugestivos que no cumplen criterios mayores: positivos, excluyendo un sole hemocultiva con
Syaphylococcus coagulasa negativo y gérmenes no asociados a El.

ra generacion y gentamicina, la embolizacion encefalica
determiné que se mantuviese vancomicina por su pene-
trancia en el SNC"?.

El tratamiento quirurgico esta indicado en aproxi-
madamente la mitad de los pacientes con EI®)y las indi-
caciones son: la insuficiencia cardiaca intratable por
afectacion grave de la valvula mitral o adrtica, destruc-
cion valvular, abscesos miocardicos, bloqueos cardia-
cos, imposibilidad de esterilizar la sangre a pesar de un
tratamiento ATB adecuado, embolias recurrentes y ta-
maifio creciente de las vegetaciones durante el tratamien-
to (mayor a 10 mm)""™.

El tratamiento quirurgico de eleccion para la EI de
valvula mitral nativa es la limpieza y si es necesario la
reparacion o plastia valvular. El reemplazo valvular se
realiza en pacientes en estadios avanzados de la El y que
presentan destruccion del anillo valvular'”, tal como
sucedio en este nino.

El tratamiento anticoagulante en pacientes con em-
bolizacién encefalica no ha mostrado ser efectivo''”, sin
embargo en este caso, tiene una indicacion absoluta que
es la valvula mecanica.

La mortalidad se presenta hasta en el 25% de los ca-
sos y estd asociada con el patdgeno (mayor para
SAMR)"*"® | la bacteriemia persistente o la instalaciéon
de bloqueo auriculoventricular'?. En el postoperatorio
de la colocacion de la valvula mecanica, este nifio pre-
sento la ultima complicacion referida, por lo cual perma-
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necid con un marcapasos externo hasta que recupero rit-
mo sinusal luego de 15 dias de tratamiento con corticoi-
des, no requiriendo la colocacion de un marcapasos de-
finitivo.

El seguimiento es fundamental y los protocolos es-
tan claramente establecidos(lg), considerando no solo los
controles paraclinicos, sino la profilaxis con antibioti-
cos cuando corresponde®*?? y en este caso en particular
todo lo referido a la prevencion de lesiones traumaticas
por el tratamiento con warfarina.

Conclusiones

La EI es una enfermedad poco frecuente en pediatria
pero con importante morbimortalidad. El Satphylococ-
cus aureus es el agente mas frecuente en pacientes sin
cardiopatias 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 eleccion para la visualizacion de las
vegetaciones. El tratamiento quirtrgico estd indicado
en mas de la mitad de los casos. Es fundamental el alto
indice de sospecha, porque eso permitira diagnosticarla
e iniciar el tratamiento antibidtico y el seguimiento
adecuado de estos nifios para disminuir la morbimorta-
lidad que continua siendo elevada.
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