
Introducción
La endocarditis infecciosa durante el período neonatal es una

entidad poco habitual. Hasta la introducción de la ecocardio-
grafía en la década de los 70 el diagnóstico era exclusivamente
necrópsico(1); siendo la mortalidad del 100% hasta 1983, año en
el que se publicó el primer caso de un neonato que había so-
brevivido a una endocarditis bacteriana(2).

Se presenta el caso de un neonato sin cardiopatía previa que
desarrolló una endocarditis sobre la válvula tricúspide.

Caso clínico
Recién nacido varón de 36 semanas de gestación y peso al

nacer de 2.000 g. que ingresa por presentar una malformación
intestinal diagnosticada una semana antes en una ecografía obs-
tétrica. Al segundo día de vida fue sometido a una interven-
ción quirúrgica, confirmándose una atresia ileal, por lo que se
practicó una enterostomía. Se inició nutrición parenteral me-
diante un catéter central de silástic (Epicutaneous-cava-kathe-
ter, Vygon no. 2184) insertado por vía percutánea en una vena
periférica, cuyo extremo distal se localizaba radiológicamente
en la aurícula derecha. A las 24 horas de la intervención el niño
presentó fiebre y un empeoramiento de su estado general. En los
análisis practicados se evidenciaba una leucocitosis, trombo-
penia y una proteína C reactiva elevada. Dos hemocultivos fue-
ron positivos a Enterobacter cloacae. Se instauró tratamiento
antibiótico con cloxacilina y gentamicina.

Una ecocardiografía realizada al cuarto día de vida no evi-
denció ninguna anomalía cardíaca asociada a la malformación
intestinal. A los siete días de vida se retiró el catéter central. El
cultivo de la punta fue positivo a Enterococo. Se instaló percu-
táneamente un nuevo catéter de las mismas características, com-
probándose radiológicamente que su extremo distal se hallaba
en la aurícula derecha. Nueve días después presentó un nuevo
empeoramiento de su estado general y fiebre. En el examen
físico destacaba un soplo sistólico 2/6, no se auscultaba ritmo
de galope ni presentaba otros signos de fallo cardíaco. El res-

to de la exploración física, sedimento de orina y oftalmoscopia
fueron normales. De los análisis practicados destaca una pro-
teína C reactiva elevada y una leucocitosis 27,4 x 109/L, con
75% segmentados, 6% cayados, 15% linfocitos y 4% monoci-
tos. Una nueva ecocardiografía puso de manifiesto una verru-
ga de 3x6 mm en la valva mural de la válvula tricúspide (Figura
1). Dos hemocultivos obtenidos por venopunción fueron posi-
tivos a Enterococo. Se instauró tratamiento antibiótico con am-
picilina y gentamicina, observándose una evolución favorable
sin presentar problemas hemodinámicos. El tratamiento anti-
biótico parenteral se suspendió después de completadas cinco
semanas, una vez comprobada la normalización analítica, ne-
gativización del hemocultivo y la desaparición de la verruga por
ecocardiografía. 

Discusión
Es un hecho conocido que la endocarditis es más frecuente

en enfermos con alguna cardiopatía que en aquellos con un co-
razón previamente sano. En el trabajo de Schollin et al. el 78
% de niños con endocarditis infecciosa presentan algún tipo de
cardiopatía, siendo las más habituales la comunicación inter-
ventricular y la tetralogía de Fallot(3). Sin embargo, la endocar-
ditis infecciosa durante el período neonatal suele aparecer en ni-
ños sin cardiopatía previa. En la mayoría de casos se trata de en-
fermos ingresados en UCI neonatal, donde están expuestos a va-
rios factores que se han relacionado con el desarrollo de endo-
carditis: catéteres centrales, ventilación mecánica y nutrición pa-
renteral; además de aquellos relacionados con su enfermedad de
base(1).

Los microorganismos causantes de endocarditis infecciosa
neonatal más frecuentes son los Estafilococos aureus y epider-
midis y los Estreptococos alfa hemolíticos(1,4). Los Estreptococos
del grupo B, que son los principales causantes de sepsis neo-
natales, raramente ocasionan endocarditis(1). Candida albicans
y Neumococo también pueden originar una endocarditis, pero
no son muy comunes(5,6). El Enterococo es el responsable del 10
al 20% de endocarditis en adultos y es uno de los gérmenes más
habituales en las endocarditis polimicrobianas. En las infec-
ciones polimicrobianas suele asociarse con enterobacterias, es-
tafilococos, estreptococos y con hongos(7,8). Se han descrito al-
gunos casos de sepsis neonatal por enterococo, pero la endo-
carditis neonatal por este germen es muy rara(9).

La endocarditis neonatal es clínicamente indistiguible de una
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sepsis o una cardiopatía. La aparición o cambio de un soplo car-
díaco, fenómenos embólicos cutáneos, fiebre, microhematuria
o trombopenia en un niño expuesto a los factores antes citados
-sobre todo la presencia de un catéter central-, son sugestivos de
endocarditis(2,10,11). El diagnóstico se confirma mediante  los he-
mocultivos y la ecocardiografía.

La bacteriemia existente en la endocarditis es constante pe-
ro moderada. Del 77% al 90 % de casos se detectan con un úni-
co hemocultivo, pero la práctica de hemocultivos seriados au-
menta la tasa de detección prácticamente al 100 %(11-13). La san-
gre debe obtenerse mediante punción de una vena periférica, ya
que si se obtiene del catéter, la positividad del cultivo, podría
corresponder únicamente a una colonización de la línea y no a
una bacteriemia(1,11).

La ecocardiografía es una técnica muy útil en el diagnósti-
co de la endocarditis, ya que permite la visualización y el pos-
terior seguimiento de verrugas de tamaño superior a los 2 mm;
de este modo puede comprobarse la desaparición de las verru-
gas cuando el tratamiento es eficaz(14). Puesto que se trata de un
procedimiento no invasivo está indicada su práctica en todo ne-
onato con sepsis que presente cualquier signo sugestivo de en-
docarditis -soplo cardíaco, coagulopatía de consumo, etc-(15,16).
Incluso estaría indicada en todo neonato con hemocultivos po-
sitivos que tenga instalada una línea central(17). 

El interés de este caso reside en el hecho de tratarse de un
neonato con varios factores de riesgo, el cual tras superar una
sepsis por enterobacter, desarrolla una endocarditis enterocóci-

ca. Sugerimos que el diagnóstico de endocarditis se considere
en el diagnóstico diferencial del neonato con sepsis o cardio-
patía. El diagnóstico y tratamiento médico precoces pueden evi-
tar el tratamiento quirúrgico, incluso en los casos ocasionados
por gérmenes excepcionales como el enterococo.
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Figura 1. Ecocardiografía, verruga de 3x6 mm en la valva mural de la vál-
vula tricúspide (flecha). 


