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Introduccion

Laendocarditisinfecciosa durante el periodo neonatal esuna
entidad poco habitual. Hasta la introduccién de la ecocardio-
grafiaen ladécada delos 70 e diagndstico era exclusivamente
necrdpsico®; siendo lamortalidad del 100% hasta 1983, afio en
el que se publicé el primer caso de un neonato que habia so-
brevivido a una endocarditis bacteriana?.

Se presenta el caso de un neonato sin cardiopatia previaque
desarroll 6 una endocarditis sobre la vdvulatriclspide.

Caso clinico

Recién nacido vardn de 36 semanas de gestacion y peso a
nacer de 2.000 g. que ingresa por presentar una malformacion
intestinal diagnosticada una semana antes en una ecografia obs:
tétrica. Al segundo dia de vida fue sometido a unainterven-
cion quirdrgica, confirmandose una atresiaileal, por lo que se
practicd una enterostomia. Seinicid nutricion parenteral me-
diante un catéter central de siléstic (Epicutaneous-cava-kathe-
ter, Viygon no. 2184) insertado por via percutdnea en una vena
periférica, cuyo extremo distal se localizaba radiol 6gicamente
enlaauriculaderecha. A las 24 horas de laintervencion € nifio
presentd fiebre y un empeoramiento de su estado generd. Enlos
analisis practicados se evidenciaba una leucocitosis, trombo-
peniay unaproteina C reactiva elevada. Dos hemocultivos fue-
ron positivos a Enterobacter cloacae. Se instauro tratamiento
antibidtico con cloxacilinay gentamicina.

Una ecocardiografiarealizadaal cuarto diade vidano evi-
denci6 ninguna anomalia cardiaca asociada ala malformacion
intestinal. A lossiete dias devida seretir6 € catéter central. El
cultivo dela puntafue positivo a Enterococo. Seinstal 6 percu-
tneamente un nuevo catéter de las mismas caracteristicas, com-
probandose radiol égicamente que su extremo distal se hallaba
en laauricula derecha. Nueve dias después presentd un nuevo
empeoramiento de su estado general y fiebre. En el examen
fisico destacaba un soplo sistélico 2/6, no se auscultaba ritmo
de galope ni presentaba otros signos de fallo cardiaco. El res-
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to de laexploracion fisica, sedimento de orinay oftalmoscopia
fueron normales. De los andlisis practicados destaca una pro-
teina C reactiva elevaday unaleucocitosis 27,4 x 10%L, con
75% segmentados, 6% cayados, 15% linfocitosy 4% monoci-
tos. Una nueva ecocardiografia puso de manifiesto una verru-
gade 3x6 mm en lavavamural delavévulatriclspide (Figura
1). Dos hemocultivos obtenidos por venopuncidn fueron posi-
tivos a Enterococo. Seinstaurd tratamiento antibiético con am-
picilinay gentamicina, observéndose una evolucion favorable
sin presentar problemas hemodinémicos. El tratamiento anti-
biético parenteral se suspendié después de completadas cinco
semanas, una vez comprobada la normalizacion analitica, ne-
gativizacion del hemocultivo y ladesaparicion delaverruga por
ecocardiografia.

Discusion

Es un hecho conocido que la endocarditis es méas frecuente
en enfermos con a guna cardiopatia que en aquellos con un co-
razén previamente sano. En €l trabajo de Schollin et a. el 78
% de nifios con endocarditis infecciosa presentan algun tipo de
cardiopatia, siendo las més habituales la comunicacion inter-
ventricular y latetralogia de Fallot®. Sin embargo, la endocar-
ditisinfecciosadurante el periodo neonatal suele aparecer en ni-
fios sin cardiopatia previa. Enlamayoria de casos setratade en-
fermosingresados en UCI neonatal, donde estén expuestos ava
rios factores que se han relacionado con el desarrollo de endo-
carditis: catéteres centrales, ventilacién mecanicay nutricion pa-
renteral; ademés de aquellos relacionados con su enfermedad de
base®.

L os microorganismos causantes de endocarditis infecciosa
neonatal més frecuentes son los Estafilococos aureusy epider-
midisy los Estreptococos afahemoliticos®4. L os Estreptococos
del grupo B, que son los principales causantes de sepsis neo-
natales, raramente ocasionan endocarditis®. Candida albicans
y Neumococo también pueden originar una endocarditis, pero
no son muy comunes®9. El Enterococo es el responsable del 10
a 20% de endocarditis en adultos y es uno de los gérmenes mas
habituales en las endocarditis polimicrobianas. En lasinfec-
ciones polimicrobianas suele asociarse con enterobacterias, es-
tafilococos, estreptococos y con hongos™®. Se han descrito al-
gunos casos de sepsis neonatal por enterococo, pero la endo-
carditis neonatal por este germen esmuy rara®.

Laendocarditis neonatal es clinicamente indistiguible de una
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Figura 1. Ecocardiografia, verrugade 3x6 mmen lavalvamura delava-
vulatrictspide (flecha).

sepsis 0 unacardiopatia. Laaparicion o cambio de un soplo car-
diaco, fenémenos embdlicos cutaneos, fiebre, microhematuria
0 trombopenia en un nifio expuesto alos factores antes citados
-sobre todo la presencia de un catéter central-, son sugestivos de
endocarditis1011), E| diagndstico se confirma mediante |os he-
mocultivos y la ecocardiografia.

La bacteriemia existente en la endocarditis es constante pe-
ro moderada. Del 77% a 90 % de casos se detectan con un Uni-
co hemocultivo, pero la préctica de hemocultivos seriados au-
menta latasa de deteccion précticamente al 100 %119, | a san-
gre debe obtenerse mediante puncién de una vena periférica, ya
quesi se obtiene del catéter, lapositividad del cultivo, podria
corresponder Unicamente a una colonizacion delalineay no a
una bacteriemia®1,

La ecocardiografia es unatécnica muy (til en el diagndsti-
co de la endocarditis, ya que permite la visualizacion y € pos-
terior seguimiento de verrugas de tamafio superior alos 2 mm;
de este modo puede comprobarse la desaparicion de las verru-
gas cuando €l tratamiento es eficaz®4. Puesto que setratade un
procedimiento no invasivo estdindicada su practica en todo ne-
onato con sepsis que presente cualquier signo sugestivo de en-
docarditis -soplo cardiaco, coagul opatia de consumo, etc-(1516),
Incluso estarfaindicada en todo neonato con hemocultivos po-
sitivos que tenga instalada una linea central 7).

El interés de este caso reside en €l hecho de tratarse de un
neonato con varios factores de riesgo, €l cual tras superar una
sepsis por enterobacter, desarrolla una endocarditis enterocdci-
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ca. Sugerimos que €l diagnéstico de endocarditis se considere
en el diagndstico diferencial del neonato con sepsis o cardio-
patia. El diagnéstico y tratamiento médico precoces pueden evi-
tar el tratamiento quirdrgico, incluso en 1os casos ocasionados
por gérmenes excepcionales como el enterococo.
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