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Introduccién

La endocarditis bacteriana sigue siendo una causa impor-
tante de mortalidad y morbilidad en nifios y adolescentes pesea
los avances conseguidos en su tratamiento y profilaxist3. El
principal microorganismo responsable es el Streptococcus viri-
dans (50%), seguido del Saphylococcus aureus (30%). El he-
mocultivo es negativo en aproximadamente un 10% de |os pa-
cientes. Las bacterias del género Haemophilus son causa poco
frecuente de endocarditis infecciosa. En la mayoria de las oca-
siones |os microorganismos causal es son Haemophilus aphrop-
hilus, paraphrophilusy Haemophilus parainfluenzae®), sien-
do € Haemophilusinfluenzae una causa excepciond & 7. Lainci-
dencia se estimaen 0,5 a 1% segln las series®9 a pesar de ha-
ber mejorado las técnicas microbiol 6gicas de hemocultivo en
los tltimos afios, su diagndstico sigue siendo poco frecuente(o),

En ¢l estudio retrospectivo realizado en el Hospital Infantil
la Fe —que abarca un periodo de 20 afios- 214 nifios fueron diag-
nosticados de enfermedad invasora por Hib® (Tablal), con un
Unico caso de endocarditis que exponemos a continuacion dado su
interés y las escasas publicaciones encontradas en la literatura.

Caso clinico

Nifiade 11 meses de edad, sin cardiopatia previani otros an-
tecedentes patol dgicos resefiables. Cuatro dias antes de su in-
greso, iniciacuadro de fiebre y vomitos, pautando su médico tra-
tamiento con amoxicilina. Posteriormente presenta convulsio-
nes, motivo por €l cual esremitidaa su hospital de zona

A suingreso en dicho centro presenta regular estado gene-
ral, con palidez cutaneomucosa, irritabilidad y decaimiento. En
la exploracion se aprecia una hepatomegaliade 4 cm, siendo el
resto de la exploracion fisica normal.

Enlaanaliticaa ingreso presenta: 16.200 leucocitos/mmg,
segmentados 50%, cayados 18%, linfocitos 28% y monocitos
3%; Hb 10,2 g/dl; plagquetas 82.000; VS 12 hora 40 mm; PCR
115 mg/L. La puncion lumbar mostré un liquido cefalorraqui-
deo (LCR) claro, con 10 leucocitos/mm3, glucorraguia 101 mg%,
Pandy negativo, proteinas 48 mg% y cultivo negativo.
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Tabla | Enfermedad invasora por Haemophilus
influenzae tipo b (1973-1992)

Forma clinica N° (%)
Meningitis 144 (67,2)
Neumonia 24, (11,2)
Epiglatitis 15(7,0)
Sepsis 10(47)
Celulitis 10 (4,7)
Osteoartritis 7(3.3)
Peritonitis 3(14)
Endocarditis 1(0,5
TOTAL 214 (100 %)

Hospital Infantil * La Fe’ (1973-1992)

Previa toma de muestras para cultivos, con la sospechacli-
nicade sepsis, seiniciatratamiento antibiGtico empirico con am-
picilinay gentamicina. En frotis nasal y hemocultivo se aisla
Hib, resistente a ampicilinay sensible a cefalosporinas de 22y
32 generacion, razon por lacual se cambiael tratamiento a ce-
fotaximay amikacina.

A los pocos dias de su ingreso se ausculta un soplo sistdli-
co I/VI en borde esternal izquierdo, mostrando la Rx de térax
un discreto aumento de la silueta cardiaca. EI ECG es normal
y laecocardiografia toracoabdominal evidencia hepatomegalia
con dilatacion de venas cavay suprahepaticas. Con la sospecha
de cardiopatia, y persistiendo lafiebre a pesar del tratamiento
antibiético adecuado, es remitida a nuestro centro.

A su llegada a nuestro hospital, la paciente presenta regu-
lar estado general, con palidez generalizada, persiste hepato-
megaliade 4 cmy se aprecia esplenomegalia de 3 cm. En ese
momento se ausculta un soplo sistdlico I-11/V1 en foco mitral
siendo laauscultacion pulmonar y exploracién neurol 6gica nor-
males. En los exdamenes complementarios realizados a su ingreso
en nuestro hospital el hemograma, Rx de térax y ECG persisten
sin cambios, manteniéndose e mismo tratamiento antibidtico A
las 24 horas de su ingreso se aprecia un aumento de la hepato-
megalia (5 cm), auscultandose, ademés del soplo, un roce con-
tinuo que no seirradia, en lineamedia esternal. Se realiza ECO-
B que revela un ligero derrame pericérdico con deformidad y
discreto engrosamiento de la vAvula adrtica, todo ello compa-

Endocarditis por Haemophilus influenzae tipo b. Aportacion de un nuevo caso y revision de laliteratura 509



Figura 1A. Derrame pericardico (flechagruesa) y pequefia masasupravavular
aortica (flecha linea), compatible con absceso paraadrtico secundario a
endocarditis.

tible con endocarditis infecciosa con afectacion de lavavula
aorticay ligero derrame pericérdico.

El tercer diadel ingreso, persiste fiebre alta (39°C), taqui-
cardia con ritmo de galope, hepatomegaliade 6-7 cm, y tirgje
subcostal. La auscultacion evidencia crepitantes en ambos he-
mitérax. La Rx de térax muestra una afectacion alveolar sub-
segmentaria de etiologia neumanico-atelectasicaanivel del seg-
mento anterior del |6bulo superior derecho, medial del 16bulo
medioy basal del |6buloinferior izquierdo, con notable aumento
del tamafio cardiaco (Fig. 1A). Seiniciatratamiento con digital,
diuréticosy setrasfunde concentrado de hematies (Hb: 8 gr/dl).
Por continuar un deterioro clinico progresivo setrasladaala
Unidad de Cuidados Intensivos.

Cuatro dias después se repite una ECO-B evidenciandose li-
gero aumento del derrame pericardico y una pequefia masa su-
pravalvular adrtica, compatible con pequefio absceso paraadrti-
€0 secundario a su endocarditis (Fig. 1B).

A los cinco dias de su ingreso presenta un empeoramiento
importante del estado general, con signos de distrés respiratorio
grave, poniéndose de manifiesto en la Rx de térax un importante
aumento del tamafio cardiaco y signos de edema pulmonar in-
tersticial. Ese mismo dia presenta una primera parada cardio-
rrespiratoria de la que se recupera tras maniobras de reanima-
cion. Se realizan dos punciones pericardicas evacuadoras con
disminucion del tamafio cardiaco pero escasa respuesta clini-
ca. Lapaciente fallece horas més tarde.

Discusion

Laincidencia de endocarditis infecciosa en pacientes pe-
diétricos ha aumentado en |os Ultimos 10-20 afios'2, siendo
las de origen bacteriano las més frecuentes?.

La endocarditis bacteriana es una enfermedad grave poco
frecuente en los lactantes pero si se practica necropsia se de-
muestra unaincidenciade un 0,2 aun 0,8% y en lactantes con
sepsis comprobada clinicamente, aumentaal 1,4%(4).
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Figura 1B. Corte transversal de la aorta (flecha gruesa), anivel del ex-
tremo distal delavévulay en lasistole, en €l que seve en su pared late-
ral izquierda una masa (flecha fina) que hace protrusion dentro delaluz
delaaorta.

A pesar de que el Haemophilus influenzae tipo b produce
frecuentemente enfermedades bacterianas en |os nifios menores
de 5 afios, raramente es causa de endocarditis®.13.14.15),

Labacteriemia por Hib se asocia més frecuentemente a otros
tipos de infeccion focal como meningitis, neumonia o epigloti-
tisg91419), | a edad de méximaincidencia de endocarditis por Hib
parece ser mayor alaedad en que suelen presentarse casos de
meningitis o celulitis causadas por este mismo microorganis-
mo(3), En un estudio reciente Saiman y cols.(19), revisan 62 ca
sos de endocarditis en la edad pediétricay comparan dos déca-
das (1970-1980) y no encuentran ningn caso de endocarditis
por Hib. La escasa frecuencia de endocarditis por Hib no esta
bien explicada; Sullany cols.(t?, afirman que este hecho po-
dria estar relacionado con la carencia de un factor de adheren-
cia en este microorganismo, que podria ser necesario paraini-
ciar lainfeccion endocérdica®®. La relacion entre las endocar-
ditis bacterianas y las cardiopatias congénitas no esta clara.
Mientras Zakrewski y Keith® comunicaron que los nifios con
esta enfermedad de base estan predispuestos a este tipo dein-
feccion, otros autores como Jonhson y cols.(®8), afirman lo con-
trario(13-1s),

Las manifestaciones clinicas mas frecuentes recogidasen la
literatura son: fiebre, anemiay soplo cardiaco. El diagndstico
inicial suele ser el de bacteriemia por Hib asociada a otros fo-
cos infecciosos evidentes”14).

Callanan y cols.® y Kernohan® apuntan que en 10s casos
publicados en pacientes pediétricos, se han visto implicadas to-
daslas vélvulas cardiacas excepto laadrticasin embargo, en es-
te caso, laECO-B evidencid unatumoracion supravalvular adr-
tica, compatible con unalesion abscesificada a ese nivel.

El diagnostico clinico de la endocarditis puede ser dificil.
Los signos de insuficiencia cardiaca, generalmente, no se ob-
servan en las primeras fases de la enfermedad, y €l soplo car-
diaco puede estar presente o ausente. Se ha sugerido que cuan-
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do los hallazgos cardiacos son minimos, la atencién se dirige a
las otras localizaciones de lainfeccion, por lo quelalesion car-
diaca puede pasar desapercibida en unafase precoz®’.14. En
nuestro caso laclinicainicial se present6 sin signos que orien-
taran haciael sistema cardiocirculatorio, ya que €l soplo cardi-
aco no se ausculto hasta varios dias tras su ingreso en su hos-
pital de zona.

Todos los autores sefialan laimportancia de la ecocardio-
grafia, aun en un estadio precoz de la enfermedad®202122 gen-
do en nuestro caso €l método diagnostico definitivo.

Cualquier enfermedad bacteriémica puede complicarse con
una endocarditis en los nifios pequefios, como hemos visto in-
cluso en ausencia de cardiopatia subyacente. Aunque es una po-
sibilidad infrecuente, debe sospecharse en cualquier nifio sép-
tico que presente un cambio en la auscultacion cardiacay/o una
descompensacidn clinica®4).

El indice de mortalidad entre los lactantes con endocarditis
bacteriana es mayor que en |os nifios de mas edad. Jonhson y
cols.19), revisaron |os casos acontecidos en un periodo de 42 afios
siendo la mortalidad superior al 90% en este grupo de edad.
En este caso el desenlace fue, asimismo, fatal.

Las cefalosporinas de 32 generacion (cefotaxima, ceftria-
xona) ya recomendadas en |a década de los 80 siguen hoy vi-
gentes623) debido alas escasas publicaciones referentes al nifio
y alapoca experiencia con monobactames e imipenem. Sin em-
bargo, estos Ultimos antibi 6ticos pueden ser (itiles. En caso de
evolucion favorable la duracion del tratamiento antibidtico de-
be prolongarse un minimo de 6-8 semanas?. Con lavacunacion
frente a Haemophilus influenzae tipo b se espera una desapari-
cion delas formas mas graves de lainfeccion invasora por este
microorgani smo(42),
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