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RESUMEN

La endocarditis infecciosa en corazdn sano es una enfermedad rara en la
edad pediatrica, sobre todo la que se asienta sobre la valvula tricuspide,
por lo general existe algun factor predisponente como cateterizacién de
vasos profundos de manera prolongada, su diagndstico es dificil pero ha
aumentado en las ultimas décadas. Presentamos el caso de un nifo de 5
anos de edad, sin factores predisponentes para endocarditis, al cual se
le realiza diagndstico de endocarditis infecciosa de valvula tricuspide a
estafilococo patdégeno, llegando con cuadro franco de insuficiencia
cardiaca congestiva y criterio quirdrgico de urgencia, se le realiza
sustitucion valvular nativa por prétesis mecanicas y continuacion del
tratamiento médico con antimicrobianos, asi como las complicaciones
del mismo, evolucionando de manera favorable.
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INTRODUCCION

La endocarditis infecciosa (EI), es la colonizacion microbiana de la
superficie endotelial del corazén que clasicamente se ha dividido en
aguda o subaguda !, Aunque otros como Farreras y Harrison la clasifican
segun momento y valvula afectada:

a) La que asienta en valvulas nativas.

b) La que acontece en valvulas protésicas.

c) La de los enfermos con VIH, adictos a drogas, politransfundidos.
d) La que asienta en marcapasos y desfibriladores.?

Es una enfermedad poco frecuente en el nifio, sin embargo su incidencia
ha aumentado en las ultimas décadas, se ha producido un cambio en su
epidemiologia, caracteristicas clinicas, poblacién afectada y gérmenes
causales . Solamente el 8 al 10 % de las endocarditis infecciosas, no
tienen cardiopatia estructural subyacente u otros factores de riesgo
asociados.

La EI del Lado derecho del corazdn, abarca del 5 al 15 % de todas las EI
en todos los grupos etarios. La incidencia de endocarditis infecciosa en
la edad pediatrica ha aumentado en los ultimos anos, se han producido
cambios en los factores de riesgo, agentes patdgenos y condiciones
predisponentes de esta enfermedad.”®

La EI sobre valvula nativa sin cardiopatia subyacente es poco frecuente,
de evolucion aguda y se presenta como insuficiencia cardiaca y con
manifestaciones sistémicas. La afectacién de la valvula tricispide nativa
sin ninguna malformacion sobreafiadida, es muy rara porque es propio
de los drogadictos, politransfundidos, fistulas arteriovenosas para
hemodidlisis, presencia de catéter venoso profundo de manera
prolongada.’® Del 34 al 60 % de las EI en los drogadictos, asienta en la
valvula tricispide.® En la etapa neonatal es donde mas predominan las
EI por la utilizacién de cateterismo venoso prolongado.® Debido a la no
presencia de factores predisponentes en este caso, resulta dificil el
diagndstico, de manera que el estudio ecocardiografico es determinante
para ello e incluso para la decisién de la conducta quirtrgica.!%!?

El objetivo de este trabajo es caracterizar un nifio de 5 afios de edad
con endocarditis infecciosa de valvula tricispide nativa.



PRESENTACION DEL CASO

Preescolar de 5 afios edad con antecedentes de asma bronquial ligera
persistente, para lo cual no llevaba tratamiento regular. Es remitido
desde el Hospital Pedidtrico de su provincia porque desde hace
aproximadamente 90 dias fue ingresado por cuadro de
meningoencefalitis bacteriana a punto de partida de un piodermitis,
sumandole ademas con los dias un cuadro de glomerulonefritis difusa
aguda postinfecciosa, resolviendo los mismos con la terapéutica
impuesta. Ahora, aproximadamente 15 dias después de estos eventos,
comienza con la fiebre de 38.5-39 grados centigrados de manera
continua, cuadro de dificultad respiratoria, intensificandose con los dias,
acompafado de tos seca nocturna e intensificacion con el decubito,
aumento de volumen generalizado, quejido, rechazo total al alimento,
disminucién de la diuresis; al examen fisico edema generalizado, palidez
cutdneo-mucosa, estertores crepitantes y subcrepitantes bilaterales, asi
como aislados roncos y sibilantes, taquicardia de 133 latidos por minuto,
ritmo de galope, soplo holosistdlico tricuspideo, intensificdndose con la
respiracion a la maniobra de Rivero Carballo, irradiacion a todos los
focos, pulsos débiles, hepatomegalia de 5 cm, por lo que se diagnostica
una insuficiencia cardiaca por endocarditis infecciosa de valvula nativa
tricuspide.

Los examenes complementarios mostraron: Hb. 97 g/L; leucocitos
7.1x10°/L; polimorfonucleares 68 %; eritrosedimentacion 30 mm/h;
glicemia 7.9 mmol/L como respuesta metabdlica al estrés, creatinina
97mmol/L, que por superficie corporal estd elevada; hemocultivo,
medulocultivo positivo a estafilococo coagulasa negativo, proteinas
totales 74 g/L, alb. 38 g/L, glob. 36 g/L, lipidograma: colesterol 2.7
mmol/L, triglic. 1.6 mmol/L; electrocardiograma con taquicardia sinusal,
eje 50 grado, posicion normal; ecocardiograma donde se muestra la
presencia de vegetacion en valvula tricUspide y ruptura de cuerdas
tendinosas.

Se confirma diagndstico y se procede a la cirugia, consistente en
sustitucion valvular nativa por protesis mecanica mediante circulacion
extracorpodrea (CI), con un tiempo de bypass total de 57 minutos, no
paro andxico, ésta ultima condicion favorece la futura evolucién del nino
gue lleva CI. Implantandose proétesis valvular tricuspidea carbomedic
23. Se recuperd adecuadamente de la cirugia, resolviendo la
insuficiencia cardiaca.

Continud con tratamiento antimicrobiano de vancomicina a 60 mg/kg de
peso por dia repartido cada 6 horas y amikacina 15 mg/kg de peso por
dia, repartido cada 12 horas; a los tres dias de tratamiento se le afiadid
rifampicina segun las normas de endocarditis a 10 mg/kg de peso dosis



Unica y comenzd con cuadro de malestar general, ictero verdinico,
aumento de la hepatomegalia, edema generalizado, toma del estado
general, coluria, aumento de la bilirrubina, transaminasas glutadmico
piravica y oxalacética, hemoglobina en 70 g/L con reticulocitos elevados,
de manera que hubo hemdlisis.

Se interpretd como una reaccién adversa a la rifampicina, descrito en la
literatura, resolviendo el cuadro en un periodo de 11 dias de manera
general, con normalizacién de los valores analiticos, aunque el ictero
desaparecid tempranamente a los cinco dias. El tratamiento durd 6
semanas con la combinacidon vancomicina/amikacina, aunque esta
Ultima fue por solo cuatro semanas, a pesar que las normas solo
precisan una semana, la experiencia de este trabajo no ha sido
favorable en ese tiempo y si por cuatro semanas sin alteracion de la
funcién renal y monitoreo de la misma.

Durante el proceso infeccioso mantuvo una frecuencia cardiaca de 106-
110 latidos/minuto, presentando a las tres semanas bradicardia de 58
latidos/minuto, sin alteracién de la hemodinamia, cuadro este que
resolvié espontdaneamente en 10 dias sin tratamiento alguno. Poco antes
del egreso se constatd taquicardia y eléctricamente elementos de
bloqueo incompleto de rama derecha, conservando ritmo sinusal y eje
normal. Se egres6 con tratamiento de digoxina por la taquicardia a 5
microgramos/ kg de peso por dia y hubo mejoria de esta taquicardia en
el seguimiento por consulta externa. Se realizé el esquema de
anticoagulacion con heparina a 1 mg/kg/dosis cada 4 horas y la
warfarina a dosis total de 0.5 mg/kg repartido en tres dias y luego dejar
de mantenimiento un quinto de la dosis total evitando fendmenos
tromboembdlicos por la prétesis tricuspidea.

DISCUSION DEL CASO

Se considera que este preescolar tuvo una enfermedad estafilococica
generalizada con toma cardiovascular, afectando principalmente el
aparato fibroso del corazén, causandole una endocarditis infecciosa de
valvula tricluspide, situacion excepcional en el nifio y sin tener factor
predisponente asociado que desencadenara la misma, se pudo
comprobar una inversion del indice serina/globulina, donde los valores
de la dUltima sobrepasaban los normales, expresion de trastornos
inmunoldgicos para defenderse del germen. Se sigue pensando ademas
gue la combinacién vancomicina /amikacina, al menos cuatro semanas y
terminar hasta la sexta con vancomicina resuelve la situacion sin
necesidad de afadir rifampicina, que por demas puede ser muy
perjudicial y crear dificultades en los pacientes, sobre todo pediatricos,



donde produce reacciones adversas influyendo negativamente en la
evoluciéon de los mismos.

Durante el tratamiento de la endocarditis, pueden aparecer alteraciones
en el ritmo cardiaco, que si no afecta la hemodinamia, no es necesario
administrar algun medicamento porque habra una resolucion al ceder el
proceso que le dio origen. Recordar que los medicamentos
antiarritmicos, pueden ser proarritmicos y empeorar el cuadro clinico.
Los gérmenes implicados en la EI, son principalmente Estreptococo
viridans, Estafilococo aureus, Enterococcus faecalis, aunque en los
Clltimozs3tiempos el estafilococo estd tomando protagonismo como causa
de EIL.~

La EI, no solo se presenta en pacientes con fiebre reumatica
(cardiopatia adquirida) u otras cardiopatias congénitas (defecto septal
ventricular, ductus arterioso persistente, tetralogia de fallot), en las
cuales se realizan extracciones dentarias sin proteccién con
antimicrobianos, se conoce que puede presentarse en personas con
corazén aparentemente sano y sin factores predisponentes.?>° Es por
ello que se debe ser muy cauteloso en la practica médica, favoreciendo
la prevencion de situaciones como la expuesta, conociendo de antemano
la habilidad de los nifios a esta edad en la realizacién de procederes
invasivos y en el uso de medicamentos que puedan ser perjudiciales
mas que beneficiosos, siempre poniendo en una balanza
riesgo/beneficio, recordando el principio en latin: Primun nomnoncere.
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