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Resumen

La endocarditis infecciosa (EI) es una infeccién producida en el tejido endocédrdico y/o las valvulas cardiacas,
con posible asociacién de infecciones extracardiacas, fenémenos embdlicos o inmunomediados asociados. Es una
enfermedad poco frecuente en nifios y con importante morbimortalidad, por lo que precisa una alta sospecha
clinica para su diagndstico y tratamiento temprano. Presentamos el caso de una nifia de 12 afios, con un sindrome
de displasia 6sea y evidencia de valvulopatia mitral en tltima revisién realizada en su centro pediatrico de
referencia. Ante clinica inespecifica de fiebre se realizan estudios complementarios con diagnéstico de EI con
embolismos cerebrales, completando antibioterapia con buena evolucién.

Infective endocarditis (IE) is an infection produced in the endocardial tissue and/or heart valves, with
possible association of extracardiac infections, embolic or associated immune-mediated phenomena. It is a rare
disease in children and with significant morbidity and mortality, which is why it requires a high clinical suspicion
for its early diagnosis and treatment. We present the case of a 12-year-old girl with bone dysplasia syndrome
and evidence of mitral valve disease in the last check-up performed at her reference pediatric center. Given
non-specific symptoms of fever, complementary studies are carried out with a diagnosis of IE with cerebral

Caso Clinico

embolisms, completing antibiotic therapy with good evolution.
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1. Introduccion

Las enfermedades infecciosas que afectan al te-
jido cardiaco pueden comprender su capa externa
(pericarditis), su capa muscular (miocarditis) o el
endocardio (endocarditis). Mientras que las dos
primeras suelen darse en pacientes sanos, la mayo-
ria de las EI se producen en nifios con factores de
riesgo (cardiopatia congénita (CC), portadores de
catéteres venosos centrales o valvulopatias). Se tra-
ta de una entidad mads infrecuente que en adultos
(incidencia estimada de 13.8 casos por cada 100.000
sujetos/afio en 2019 frente a 0,3-3,3 casos por cada
100.000 nifios/afo) [1].

Los agentes etiologicos méas frecuentes en la edad
infantil son los Streptococcus del grupo viridans (S.
viridans), sobre todo en pacientes con CC, y los
Staphylococcus aureus, mas en casos sin CC. Los
estafilococos coagulasa negativos predominan en

pacientes portadores cronicos de catéteres venosos
centrales.

La fisiopatologia consiste en una bacteriemia o
fungemia transitoria que encuentra un sustrato al
que adherirse y donde prolifera el agente infeccioso
[2]. Dicho sustrato puede consistir en un actimulo
de fibrina y plaquetas en un endotelio lesionado por
el flujo turbulento de una CC o ser una biopelicula
de un dispositivo (valvula protésica, catéter venoso
central, marcapasos...).

El origen de la bacteriemia suele ser la muco-
sa orofaringea, gastrointestinal o genitourinaria.
Puede haber afectacién extracardiaca debido a em-
bolias sépticas a distancia o fenémenos inmunome-
diados. La clinica es variable, pudiendo ser aguda
o subaguda. Debido a la alta morbilidad y mortali-
dad asociada, su diagnéstico y tratamiento precoz
son fundamentales para asegurar un prondstico

adecuado [3].
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2. Caso Clinico

Nina de 12 anos con antecedente de displasia
Osea frontometafisaria y descripcion de displasia
mitral con insuficiencia moderada en la tltima re-
visién del hospital pediatrico donde realizaba su
seguimiento multidisciplinar. Consult6 por fiebre,
dolor abdominal, nduseas y cefalea de dos dias de
evolucién.

Previamente habia estado ingresada en otro cen-
tro por sindrome febril con estudio pormenorizado
normal (radiografia de térax, serologias y Mantoux
negativos...) y aisldndose S. viridans en hemocul-
tivos. Valoracién cardiolégica con ecocardiograma
transtordcico (ETT) con lesién mitral descrita si-
milar al informe de referencia y oftalmolégica sin
datos de lesiones retinianas. Habia completado an-
tibioterapia intravenosa (i.v.) durante 10 dias, ini-
cialmente ampicilina y gentamicina empiricas, con
resolucion sintomatica inmediata y desescalando a
penicilina G sodica tras resultado de antibiograma.

En la exploracion fisica, la paciente presentaba
un fenotipo peculiar por su sindrome, buen estado
general sin aspecto séptico, un soplo sistélico I1/-
VI en apex y numerosas caries dentales, siendo el
resto normal. Se solicitaron pruebas complementa-
rias habituales para estudio de sindrome febril con
analitica anodina sin leucocitosis ni elevacién de
PCR significativa (3,2mg/dl) y varios hemoculti-
vos separados ante la sospecha de EI, ingresando
con antibioterapia i.v. empirica (penicilina G y
gentamicina).

Se realizé ETT con valvula mitral de aspecto muy
displasico, engrosada de forma uniforme, sobre todo
en la porcién distal del velo septal siendo éste muy
redundante, insuficiencia mitral moderada por falta
de coaptacion, insuficiencia adrtica leve con valvula
normal. Tras aislamiento en los hemocultivos de S.
Anginosus (un subtipo de S.viridans), sensible a
penicilina, se planificé tratamiento con ceftriaxona
iv.

En la resonancia magnética (RM) craneal se des-
cribieron 5 lesiones subcentimétricas hipointensas
en secuencias p12 y eco de gradiente, sin restriccion
a la difusién ni captacién de contraste, situadas
una en lébulo parietal, tres a nivel occipital derecho
y una en centro semioval izquierdo, caracteristicas
de focos de sangrado/lesiones emboligenas.

Se mantuvo la antibioterapia i.v. durante 6 se-
manas y se procedio a la exodoncia de las piezas
dentales por maxilofacial antes del alta. La nina
estuvo asintomatica y afebril desde el primer dia
de ingreso.

3. Discusion

La EI en ninos sigue siendo una entidad clinica
a tener en cuenta, porque, aunque infrecuente, se
caracteriza por una alta morbimortalidad y un
manejo complicado. Como la clinica puede ser muy
inespecifica, la ecocardiografia y la microbiologia
son los pilares diagnésticos. Estos se detallan en los
criterios clasicos de Duke, que fueron modificados
en el ano 2000 [4].

Incluyen como mayores el microbioldgico de he-
mocultivos positivos y la evidencia de afectacién
endocérdica con ecocardiografia. Se consideran me-
nores una cardiopatia predisponente o el consumo
de drogas intravenosas, fiebre, fenémenos vascula-
res/inmunolégicos u otros datos microbioldgicos.
La conjuncién de 2 criterios mayores 6 1 mayor
mas 3 menores 6 5 menores, establecerian una EI
definitiva.

Para avanzar en la evaluacién de esta nifia duran-
te su segundo ingreso, se siguid la recomendacién de
la Sociedad Europea de Cardiologia, en sus tltimas
guias de manejo de EI, de solicitar otras técnicas
de imagen (medicina nuclear, RM o tomografia
computarizada) [1]. La 18F-FDG PET/TC tiene
gran utilidad en casos complicados o asociados a
material protésico.

Diversos estudios han realizado RM craneal du-
rante la EI demostrando lesiones hasta en el 60—
80 % pudiendo ser asintomadticas y sin focalidad
como en nuestro caso [5]. Nuestra paciente no cum-
plia inicialmente una condicién de alto riesgo por su
valvulopatia para padecer EI. Sin embargo, al tener
caries era evidente que no habia seguido las reco-
mendaciones de higiene general dental y cutanea
estricta.
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4. Conclusion

La EI es una enfermedad en la que el endocar-
dio, las valvulas o estructuras relacionadas, se ven
afectadas por uno o varios microorganismos que
generalmente actian sobre una lesiéon anterior. El
aislamiento de microorganismos compatibles y la
evidencia ecocardiografica de afectacién endocardi-
ca, continian siendo fundamentales para el diagnos-
tico de la EI [4], pero se dispone de otras técnicas
de imagen para casos complicados.

El hallazgo de embolismos cerebrales en la RM
contribuye al diagnéstico de la EI y no siempre
generan si?ntomas neurolo?gicos [5]. Recalcamos
la importancia de la buena higiene dental en la
poblacién general y en pacientes con CC [2].
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