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IaThe DUCCION

Lu endocurditis infecciosa en el perfodo neonataml o sea en el perfo-
do que ccmprende los primeros 28 dias de vidu, es muy rara s Juzgar
por los informes publicidos, habitualmente el diagnéstico no se rea
liza hasta lu necropsia, 7y lu comprotacién requiere confirmacién -
histoléijica y bnacterioldwica. Antes de I97” no se reconocieron ca--
508 prenortem.

Z1 espectro de esta enfermedad ha cambiudo durante este siclo,desde
un diwncnéstico exclusivamente post-mortem u una complicucién frecuen
te descubiorta con técnicas ceon penetracién corporul de cuidados in
tensivoz neonatales, de causas casi totnlmente bacterisnas a micdti
cins hasts inc'uir no infecciosas, y desde un final mortal a una su-
pervivencisa ocusional.

Je produce endocarditis bucteriuna cuando de adhieren baicterias a las
vélvulas de el corizén u otras partes de el endocardio,y crecen for
miundo vegat.ciones que consisten principilmente en tejidno necrbtico.
De estas vegetaciones se desprenden fracmentos que entran en el to
rrente circul-torio y c¢-.usan infirtos en diferentes partes de =1 cuer-
po, lus manifestnaciones clinicas dependen de la localizacidén de los
infartos. Durante I00 afios se han estudiado los diversos aspectos de
1a endncarditis bacteriuna, los prineros pacientes que se recuperaron
fueron trat.dos con penicilina.

Je roalizé una revision de lon expedientes clinios con este dinznés
tico en el perfodo neonatnal durante el perfodo comprendido entre --
1845 2 1989 encontrindo un solo cngso que fue sospechado clinicamente
¥ confirmado por patologis posteriormente, este es el cuso que pre-

sentamos en esta ravision, de el Hospital Infuntil de Héxico.



Siendo esta una de las mis serias infecciones y en 11 mayoris de los

cisos de desenlace fatal, nos proponemos llamar la atencidén a los -

pedidtras que cuidan de neonstos enfermas, de 12 vulneraubilidad de el
corazén para técnicas actuales con penetracidn corporal e infeccio-

nes, con la finalidad de mejorar de mejorar 1u supervivencin de es-

tos recién nncidos enfernros, es necesario descubrir pronte los sin-

tomas , emplear un tratamiento enéryico y adecuado y el cuidado zmul-

tidiciplinurio del neonatdloro, curdidloszo, infectdlopo, hematdlogo-

y cirujano pedidtra cardiowvascular.

La intencidn de este trabajo es revisar los aspectos principules --

de esia entidad en los 1ltimos I0 afos.



CAS0 GLINIGO

Se tratd de un recién nacido de el séxo nasculino de 13 dias de vida
a su ingreso (i7-V-45) con re-istro :P26Y2 en el servicio de luctan-
tes, originario de el D.F. y con los sinulentes ntecedentes de im-
portancia: ludre de 46 afios, madre de 35 unbos con antecedentes lué-
ticos positivos, G:VI, P:VI, 1 étito de término, el producto de la -
G:V murio horuss cegplies de el nacimiento isnorantuse lu cnusa, 4 her
msnos vivos aparententemunte san s. Producto de la [t . .cidn seis -
embarazo gemelar, primer gemelo con pesn de 1776 . ¢, nratér-oine de
34 sennnns de gestacidén embuarazo normoevolutivo, parto hospitalario
con cianosis fucial, tarde en llorar y respirar, el sesundo Jemelo-
murio a los 6 dins de vid: de cuausa secundirin a1 3u prematurez.
El padecimiento actual lo inicio u los 12 dias de vida con ciinosiz
de 4 a 5 minutos de duracién y intervilos de mediu a unu hor:z.
2.- biarrea en numero de cinco a seis por dia, evucuaciones semili-
quidas, amarillas , sin moco ni san-re.
En la exploracién fisica puciente desnutride en nmul:s condiciones -
generales, convulsionando al ingreso e forma ."eneralizada, con cia
nosis intersa, disnea, resvirucién ruidona, hipotoni generulinadn-
,fontanela deprimida, secrecién amiurilla en ambos ojos, parp in; ad
heridos, hematéma en rezién purietal derecha, inbricacién de sutu--
ras, abundantes esterteres broncoalveolures biluateruales, precordio-
con séplo holosisté6lico rudo audible en todz el area precordial --
irradiado a el cuello, arritumi:s marealias, atdomen con hepatoesple-
nomegnlia, la piel con descamacién dermoepidérmica, presentu unaz zo

na fluctuante y eritematdsa en ;;10teo ivquierdo.
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La radiogrufia de tSrix mostré cnrdiomegulia isrado I-II opacidad di-
fusa subclaviculur, calcificncién dseu precoz.

Dentro de el manejo se administro bxiijeno 2 permanencis, curamina --
sulfadiazina 0.20 mg/kg, dos dias posteriores nl invreso, se encuentra
absceso bien formado en regidén glites izquierdn, se escuchs ritmo de-
galope, ruidos csrdiucos velados, el séplo desaparece hay acentuucidn
de la cianosis, respiracién entrecortada, con quejido respiratorio -
falleciendo a las 12;25 4rs de el din IG-V-45 a los IG dias de vidu.
Los hallazgos patolégicos moctraron en lu inspeccidn macroscdpica -
aspecto de prematuro, huellas de puneidn en cura anterior de térax-
a ambos lados de la linea media, crineo ta' es bilateral, tumorncién -
pirietul izquierda, intensa congestidn conjuntival, cianosis acentua
da peribucal, secrecién purulenta de el co:ducto suditivo extorno de
recho, en gliteo izquierdo, tuasotacidn fluctuunte y rojiiza cor huell.
de inyeccién. Al abrir cavidsdes en crineo extenso hemntomi Subpge
ridstico de el parietal izquierdo, congestidén y hemorr:-in en encéfu
1o, tiendz de el cerebelo y en la mitand posterior de 1a hoz de el ce
rebro, el tdrax muestra congestidn pulmonar, . inminucidn de la cre-
pitacién gnseosa, congestidén de la mucosa traguenl y bronguial, con
abundante secrecién purulenta, tambien el estbmuyso ¢ inteatino se wos
traban congestivos. Zn el corazén persistencia y permunbilidad de el
conducto arteriosc con culibre igual a la adrta, congestidn de vilvu
las auriculoventriculares, mus aparente en la mitral con puntilleo
hemorrigico, congestifn y verru-osidaden jruesns con infiltracidén -
leucocitarin a base de mononucleares ¥y mucrdfios. £l germen nisla
do pertenece a la especie Coryn.bacterium Diphtheriase (bucilo difté-
rico, la prueba confirmitoriu se realizé en cuyo muriendo a los S5--
dias después de la inoculacidn, los diarnésticos finales fueron:
Prematurcz,Bronconeumonia, Conjuntivitis Supurida, Pie Var~ Bilateral

Diftéria y finalmente zndocarditiz Valwular .



INCIDENCIA

in diversas revisiones de endocarditis bacteriuna en lactantes y
nifos 58lo se han descrito unos pocos casos de recién nacidos, -
1n incidencia pice es entre los II y I5 afios de ednd, afectando=-
a anbos séxos por imual. .ntes que los antibidéticos resultaran -
médicumente eficaces se descubrian si,nos de endocarditis «n las
autopsius de recién nacidos fallecidos de sépticeniu. Desafortu.
nadamente sijpue siendo un diagnéstico de necropsiu, aunque la-
utilizacién de técnicns ecocurdiorrfficas en los ultimos aiios-
han ficilitado mucho el diagnéstico(46,35). ademds informus re =~
cientes han extoendido el conocimiento de estn enfermedad pura in
cluir causas bacteriandas y no bacterianuas.,

No sabemos si 1lu incidencia de endocarditis bacteriuna neonatal-
en renlidad esta aumentando o sim-lemente se diagnésticu con ma-

y¥cr frocuencise. (i4,39)
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FI1310P.TOIOGIA

Las bacterias que acceden al torrente circulatorio se dhicren =
lus vAlvulas cardiacas y también =« otras partes del endotelic.-
Se menciona en modelos de experimentucidn animal que debe exis--
tir primero un endotelio vuasculur microtraumutizade, vilvulas en
fernas o malformadas, endocardio dafiudo por un chorro de sunsre
como en la estenosis mitral,o lesiones secundurias a cirw;ian car
diaca, en este endotelio se produce un deposito plaqueturio y de
fibrina a 1o que se le ha dengminado, endocarditis trombdtica no
bacteriana{(NBTE). En este sitio se produce colonizacién %bacteria
na que depende de la capacidad de adherencia de el germen, la cu
al esta determinada por 1t produccidén de dextrano y otras sustan-
cias que son los dci.os teicoicos en el caso de el estufilococo-
(22,53,18,12).

Se piensa que los microorganisnos se adhieren 1 los microtréo. os
en los lugares dafjudos. sstudios in vitro indican que lus buate
ring puecden adherirse diructomente al endocardio(ls, v, Lnr 1 -
siones consisten en vegetaciones que contienen cclonias bacter—
rianas pero muy escasos leucccitos. Kissane deecribe tres zonas -
I.~- Endocardio Necrético, 2.- Amplia zona de colonins bacteriunas
‘restos nucleares pignéticos y fibrina y 3.- un revestimiento su
perficial de fibrina y leucocitos. Debido a lu escuses de leucoci
tos la defenss fusocitaria es deficiente o no existe en 1las vegeta
ciones, de forma q@e el procesc infecciesc continua a menos que-..
sea erradicuado por agentes bactericidus o extirpados quirdr-ica-

mente.



3e hu obseprvado el desarrollo de anticuerpos frente a las bacterias
¥ lu combinacibén de los anticuerpos con las bucterias formun inmuno
complejos que actfian como microémbolos, causantes de glomerulonafri= *
tis v otras lesiones.

Una razon de que lo3 cocos gram positivos causen con mayur frocuencia
endocarditis que 1los bacilos gram negativos puede ser que seu nece
sarie 1. favociteosis pura la erradicacién de los primeros, mietras -
que los -ram negativos son lisados por el plasma por accidn de los an

ticuerpos y el complemento.
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PATOIOGIA

La putogenina no osta bién seclarada, no se sabe todavis chales seun
loa mecanismos que originan la endocarditis de neonatos. HModelos -
animales de endocarditis(todos en animales adultos) y descripciones
anatomopatoldégicas y ecocardiogréifivas de lactantes infectados han
proporcionado la mayor parte de los datos.

Endocarditis Trombética no Bacteriuna (dBTw)

Probatlemente la endocarditis se inicie cuando el endocardio o el-
endotelio de una vdlvula sufra lesién y deja expu:sta la coligena-
subhendotelial , lis plaquetss se adhieren firmemente a lu aoldgen:a
¥ luego se deposita fibrina lo que origina un trombo. La mayor par
te de las causas de endocarditis neonatal incluyen el corazén de-
recho y guurda relacion cop 1n introduccién de cateteres intrucag
diacos, el cateter puede provociar traumutismo directo de el endocar
dio o del tejido endoteliul valvulur.

Hay muchos factores que guardan relacién con la formacidn de trom
bos en neonatos tales como la :ipoxia, especialmente con hirerten
sién pulmonar persistente, sindrome de dificultad respiratoria de-
el recién n;gido premature y trastornes de la cuasulucién en pakti
cular la cua-ulnacidn intravasculr disewinuada. Alsunos investinado-
res suponen que la endocurditis trombétic.a en cuso de hiperte .sidn
pulmonar persistente es causada por la liberacibén de sustancias va
soactivas gque promueven la asrerucién plaquetaria en reaccién u 1la
hipoxia o la lesion endotelial busicumente el troamboxano 42, zsta
sustancia provoca vasoconstriccidén y agresacidén impoartante de pla-
quetas, fendémenos que intervienen en la hipertensién pulmonar per-

sistente,



Todavi1i no se snbe si el tromboxuno A2, otros mrtubdlitos uve pros
tiglandinns o sustancias idicionales que provecun la activacién pla
Auetaria desempefia un papel en ia formacidén de UBTr en el neonato.
La §BTx, en los idultos afectz 1 la vélvula mitral y adrtica miene-
trus que en los neon:tos generalaente incluye 1a auriculu derecha

¥ la trisdspide, rara vez el carazén izquierdo.

Uado que el traumatismo endotelial que caracteristicamente inicia

la formiacién de NBTE, resultu tentador suponer que lu participa -

¢ién predeminante de el errazén derecho tiene relacidn con sondus
intracardiacas en la mayoria de los ne~natos como ya fué comentado i
prevignente, sin embargo en unn serie de I3 dactantes con HEBIZ de -
los cusles 7 sufrian hipertensi n pulmonar persistents no se obser
vy reluciédn  entre WEBPZ y colocacidn intrucardiaca de sondas desde la
vena umbilicnl(53,28,29,49,41,33,14) ;
Endocarditis Infecciasa

los primeros i~fermes de endocarditis infecciosa describiun vegetu—
cipnes  cardincas observaidas en la necropsia de recién nacidos con-
septicenia, 11 ecocardiorra©ia ha permitido establecer antemortem -
el diamndstics de endocarditis., la endnearditis infrecciosa se presen
ta tipicamente en neonatos con coruzdn normal. kn los de alto riesgo
con sond s endobraqueales y lineus centrales posiblemente la endocar
ditis pnfecciosa puedn deberse 4 colonizncién de bacterius u hone

1705 en un trombo. Una proporcidn variable de neonuatosn apurentemente

sanos stan bacteriémicos al nucer o poceon después, la bacteriémia-
pasijera tumbién se ha comprobudo en neons:tos ventiludns o someti
dos a asuirucidn endotraqueal, lu insercifin de cateteres centrales o
verifiricos o bien ror viu usbilicul o nquellos que reciben alinmenta
¢ibn parentera) tambien pneden predisponer a bacteriémin o Lungenix

o tien a infeecidn feal de vias resniratoriuss altas, piel o vejign.
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©n el modelo cone/jo de endocarditis Hook y wandi demostraron el
desarrollo de endocarditis tacteriuna gobtre vilwvul.s cardiacas
sanas despues de lu inyeccién de estreptocnco incluso cuando se
les sometio & anticuamulucidn para evitar lu formacién de trom
bos y fibrina. Zstos datos y alrunos informes en ninos cen cora-
zdnes ianos confirman que el microorifanismo puede fijarse al-
nl endotelio normal y en las vilvulis en circunstancius alin no -
aclaradas.. Investijgaciones recientss sugieren aue 1n fitronecti
na en la superficie de el trombo puede tener importuncia en 1+
pitogenia de la endocarditis infecciosa. Durak demostrd en conejos
que sufrian deficiencia de complemento desarrollzaron endocardi
tis despues deinocularles bacterias q-e eran sensibles y morian
por accion de el complemento después de su adninistracién.

En el neonato @oumponengles de cl complemento estan disminuides —-
en comparacién con el adulto y existen annrmalidades funcirnales
de varios de sus componentes., tu bién se encuentran disminuidos
los valores sericos de inmunoslobulinus, durante el periodo neonatal
estos reciben anticuerpos Igd de la circulicié 1 mibernas  btrindan

do protecci’n para 1los gernenes p.rz los cueles..hay titulos -
elevados de Igl circulante.

51 papel de factores hemodindimicos en 1lua patopenii de la endoca-
ditis sefialan que las 3esiones cardiacas que cau.an un asumento de
la turbulencia como una cow@inicacién interventricular o estenosis
vilvular se colonizan mas facilmentc pur bacterias, los orsinismos
se adhieren a la lesibn situada en la camara dermfs bajr presidn
esto explica el motivo prr el cual las vdlvulas adrtica y mitral

estan afectadus con ,mayor frecuencia en nifios mayores y adultos«



.

Los lactintes menores de 2 afios de edad con septicemia y cordio-~
patia conzénita, presentan mayor incidencian de endocarditis bac-
teriana, que los que presentan septicenis sin cardiopatia congé
nita en proporcién de IO. y 0.8 respectivamente

Las técnicus enérricas de sosten y de reanimaciédn utilizadas en

la actuazlidad para tratar neonatos yravemente enfermos en uni-
dades «e cuidados intensivos neonatoles, tal vez son los factores

de mayor rieseo pura la endocarditis en el neonato.
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ETIOIOGIA

Jonforme a los ultimas revisiones , los germenes mas frecuentes ais-
lados son los cocos grum positivos, resaltando &l estreptococo al
f4 hemolitico o Estreptococo Viridun:s, sitndo la causa principal en
nifios, los estafilococos estin siendo ideatifieadeos con mayor fre
cuencia. Bl estafilococo aureus actualmnete s causa de el 25% de los
cusos de endocarditis en nifos. Una revisidn reciente en 41 pucien
tes de Cleveland entre I972 y I982 demostro que el J,. Aureus se -!
aislaba con tatnta frecuenecis como los estreptococos alfa hemnli-
ticos. En 25 casos de endocarditis neonatal publicados en lengua
inmlesa desde 1950 el putogeno predominunte fué 5. aureus y diver
sas especies de estafilococo les correspoande la mayor parte,estos--
ditos sugieren que lu bhacteremia que produce endocarditis en neo-
nitos probablemente tiene luzur durante una intervencidbn que trau
matiza piel y mucosas o despues de ella.

Ue estos cocos gram positiv- s el 95% era sensible a la peniecilina
en la era rreantibiotica siendo ahora de sclo el #4E.

otros agentes infecciosos aislades corresponden & enterococos en el
5-10% difteroides I-4% y a gram negativos en 4-64.

La incidencia de endocarditis con hemocultivos estériles wva de el
5-13%, siendo la causa de ello 1u presencia de bacterias de creci
niento lento, agentes no bacterianos, tratamiento antimicrotiano pre

vio, errores de el la‘oratorio etc (39,53,18,I4,1I2,48,26,49,38,35,24,7)
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DI1AGNO STICO

Datos clinicos

Los sintomns y signos en la endocarditis en neonatos son variables
e inespecificos e indistinguibles de los signos de septicemia y de
cnrdiopatia congénita,

Hay que pensar en endocarditis en todo neonato gravemente enfermo
sogpechoso de sufriri gepticemia en egpecial en los que tienen ca-
teter central, los que presentan sintomas cardiacos, hemocultivos
positivos o empeoramicnto del estado clinice.

La mayoria de los neonatos con endocarditis manifienstan dificul~
tad para la alimentacidén, trastornos respiratorios y taquicardia
soplo cardiaco nuevo o cambiante, signos de insuficiencia cardia-~
¢a o hipotensién,

En los neonatos con hipertensidén pulmonnr peraistente debe consi-~
derarse el posible dingnbstico de endocarditis trobdtica especial
meante en unquellos en que la enfermedad no reacciona a un tratamien
to médico endrgico. Otros signos de infeccién endocardica en lace
tantes mayores y nifios con fiebre, esplenomegalia, petequias, hemg
rragias en astilla, lesiones de Janewey son raras en neonatos, So=-

lo se han descrito en un caso (40, 53, 34, 39).

En los modelos experimentales se ha observado que los casos dere~~

chos tienen una evolucién hacia la curacién expontanea en un 25% -

de los casos, proponiendose que existe un mejor papel de respues—-
ta inmune a este nivel o que la menor concentracién de oxigeno ecn
estos sitios sea influencia decisiva pura ello (29,49)

Datos de laboratorio: Un ecocardiograma anormal, que demuestre -

e
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vegetaciones en neonato enfermo, con hemocultivos positives pa-
Tn uUn germen que se sabe, proveen endocirditis, es diagnostice
de endocarditis neonatal.
La clave para el diagnfstico es el hemocultivo positivo, la bac-
teremia que acompafia § la endocarditis es continua, y la fungemia
es intermitente siendo en el 50% los hemocultivos positivos.
Ecocardiografia: La Ecocoardiografia facilita el diagndstico de
esta enfermedad en todas las edades, también proporciona informa-
cién de la funcidn cardiaca, como mecdnica vAlvular, contractili-
dad ventricul#r tamafio y flujo, y presién en cavidudes especifi--
cas, si por este método se observa un trombo o vegetacidn se ha-
ce diagnostico de endocarditis, en caso contrario, no excluye el
diagndstico.
Dentro de los signos hemntdlégicos incluyen anémia, leucocitosis
trombocitopenia esta es particularmente intensa en casos de NBTE
el exAmen general de orina, puede mostrar hematuria microscdpica
la radiografia de térax puede mostrar cardiomegalia o ser normal
En raros casos el gammagrama con talio, ha sido 0til para diag--
nosticar endocarditis neonatal,
DIAGNOSTICO DIFPERENCIAL:
BAsicamente debe establecerse con endocarditis trombdtica mo in=-
fecciosa, purpura trombocitopénieca, reacciones medicamentosas, -
leucemia aguda, coagulacién intravascular, lupus eritemutoso, a-
nemia de células falciformes, insuficiencia cardiaca por enferme

dad congénita (39).
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TRATAMI SWTO MLBICL

El tratamiento parenteral y prolongado con antibioticos bacteri-
cidas resulta necesario- para tratar con éxito la endocarditis -
infecciosa ya nue los germenes estan localizados en la profundi-
dad de una vegetacibén o um trombo bien protegidos de las defen--
sas de) hiesped, estes microorganismos tienen vulores bajos de -
metabolismo y divisidén celular, el resultado es una menor sucep-
tibilidad para la mayor parte de 1os antibibticos su destruccidn
se logra con substancias bactericidas ya que el empleo de mzen—-
tes bacteriostaticos se ha acompafiado de cifras muy altas de fra
cnson del tratamientu o recafda de lu emfermedad. La eleccibn -
inicial debe busarse en la causa p3s probable en un grupo deter
minado de edad, vposteriormente de acuerdo a la sensibilidad si
es necesario se ajusta el tratamiento.

El microorsganismo debe probarse con todos los antibidticos, bag
tericidas generalmente empleados y determinuar la concentracién
inhibitoria minima y la concentracidn bactericida minima de los
antibioticos de uso méAs probable. La concentracién bactericida
mipninma se define como lu concentracidm mis baja de un antibioti
co que mata el 99.9% del indculo bacterianc, cuando se observa
discrepancia 32 o mds veces entre los valores de la concentra--
c¢idn inhibitoria minima y bactericida minima se dice gque el mi--
croorganismo es tolerante al antibidtico.

Siempre que se ubilice mis de un antibibético hay que llevar a -
cabo estudios de ginerugismo in vitro con el germen infectante -
para comprobar que no existe antagonismo entre 1os antibioti-e

cos empleados. En el necnato el agente encontrade con mayor
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frecuencia es el Stafilococus Aureus que requiere un antibidtico
eficaz contra germenes productores de penicilinasa, generalmen--
te la nafcilina puede indicarse con un aminoglucésido o rifampi-
cina cuando na hay mejoria con 1n nafecilina, cuando existe re--
sistencia a la meticilina (por lo izeneral adquiridms en el hospi-
tal) el de eleccién es la vancomicina.

La dilucién eficaz ae considera 4:8 sin embarzo puede necesitarse
hasta 1:32, se recomienda vigilancia semanal de las concentra--
ciones sé&ricas y dilucidn en suero por gue el metabolismo del an-
tividtico cambia ripidamente durante la primer semona de vida.

De cuatro a seis semanas son suficinetes para lu erradicucidn del
Btafilococus, se deberd continuar por seis semanas mis el antibid
tico después del aclaramiento bacteriaho o micético, en los tres
meses siguientes deben realizarse hemocultivos seriudos para veri

ficar que la infeccidén esta curada,

TRATAMIZNTO UIRURGICO

La decisién de operarse dube individualizarse, sin embargo exis--
ten indicaciones generales como 1a Insuficiencis Cardiaca Conges-
tiva r?belde o grave trastorno hemodindmico, Embolismo repetitivo

fracaso del tratamiento médico bien llevado y enérgicoe

COMPLIC.ACIONES

En la mayor parte de los casos se debe a fendmenos cardiovascu--
lares y embdlicos, embolismo séptico a veces acompafiado de sbsce
so o de infarto, afectando piel, pulmones, higado, suprarrenie=
les, rifibn y cerebro, siendo las manifestaciones clinicas de a--

cuerdoa la localizacidn.
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Analieiad

£l reporte de nolo un caso de Endocarditis Bacteriana en el
lapeo comprendido entre 1945 - 1989 nos habla de la rareza de esta
enfermedad en 1la etapa neonatal,

sl 30% de los casos de rndocarditis infecciosa en promedio -
ge identifica con un factor predisponente generalmente, son recién
nacidos de alto riesgo sometidos a cuidados intensivos, esto impli-
ca mane jo de sondas endotraqueales, lineas centrales gue muchf® ——
de las ocasiones se utilizan para alimentacién parenteral, nuestro
caso en particular por los hallazgos reportados se podrian conside-
rar como factores importantes para la presentacidén de este padeci--
miento la hipoxia neonatal severa as{ como el cuadro de Septicemia
ya que frecuentemente la Endocarditis bacteriana Infecclosa como es
este caso, es desencadenada por la fijacidn de microorganismos cire
culantes a fibrina y ploquetas en el tejido endotelial o endocardi-
co lesionado, especiaimente estafilococo y eatreptosoco,

Exieten otros factores tales como la presencia de fibrinoneg
tina en el trombo, disminucidn de complemeato, inmunoglobulinas y =
anticuerpos los cusles adn no se ha =aclerado totalmente su papel -
en estda enfermedad, mfds se consideran importantes por estudics =
experimentales cue gse han realizado,

Ia valwila mitral y adrtica son las mda afectadas en nifios =
mayores y adultos por los carbios hemodindmicos por lesiones cardia
cas que causan un aumento en la turbulencis ya que son mds facilmen
te colonizables, Ep el neonato se puede lesionar tanto corazdén de——
recho como izquierdo, Més es interesante subrayar que muchos de los

neonatos que se han reportado tenian corazén normal, observandose -

la presencie de catéter venoso central los cuales pueden provocar -
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la formacién de un trombo gue puede infeciarse, generelmente es -
colocado del lado derecho mds nuestro paciente no tiene este ante-—
cedente, Se ha observado que los pacientes con Septicemia asociaw
do a una Cardiopatia Congénita presentan una incidencia meyor d&e -
esta enfermedad (10% ); nuestro paciente cursaba con un conducto -
arterioso Sintomdtico asocizdo a el cuadro infeccioso generalizade
pudo haber coadyubado para su presentacidn.

Llema la atencidn el gérmen aislado ¢, diphtheriame que ac--
tualmente no es comin encontrarlo mds para la fecha en que se pre-
senté este caso, la mortalidad era muy elevada en nuestro medio, -
reportdndose en Inglaterra una mortalidad de 300 por millén en =
1901, la cual descendid a 0,73 en 1951 al haber mejorado sus campa
fiaa de¢ vacunacién, En nuestro caso el germen debid heber sido ad--—
quirido posidlemente por un portador nasofaringeo del bacilo, sien
do seta probeblemente la causa de muerie de su gemelo. También =
ademis antes de la dpoca de los “ntibidticos la Zndocarditis infec
ciosa erd mortal, mejora esta en el decenio de 1950 y posteriormen
te la sobrevivencia ha aumentado lentamente,

Actualmente la apericién de nueva tecnologia entre ella el =
ecocardiograma nos sugiere que muchos de los casoe de esta enferme-
dad que puede pesar desapaercibida frecuentemente, van a poder ser
diagnosticados ayudados con la sintomatologia y apoyo, de labora-
toric para lograr un diagndstico y trataniento precoz lo cual mejo
rar{a la mortalidad de este padecimiento.
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Conclusiones,

l.~

2,=

3.-

4o
5.-

Gom

La endoearditis Infecciosa Neonatal es extremadamente rara en

el Hospital Infantil de México. ( 1945 - 1989 )

Los procedimientos invasivos as{ como Cérdiopat:[as Congénitas
son la etiologia mds importante para su preseatacidén,

El gérmen aislado C., dephtheriae es muy raro ea la actualidad
mis en la fecha que se presentd nuestro caso la mortalidad era
elevada,.

Frecuentemente no es soapechada es8ta enfermedad.

El diagnéstico y tratamiento precdz podran me jorar la tasa de
mortalidad que atn actualmente es elevada.

Se .deberd proponer un estudio prospectivo para poder llevar
a cabo el punto anterior (5), asi como un estudio intenciona=
do anatomopatoldgico en nifios qus fallezcan con alto riesgo -

para este padecimiento,
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Cuiudra 1 Cardiopatis subyacente en nifios con endocarditis infecciosa

Blumenthal Jhonson Jhonson Berri
Cardiopatias congénitas 40 118 37 28
~Tetraldiria de Fallot 12 37 33 1
-CIv 7 21 13 2
-ustenosis adrtica - 16 7 2
-¥CaA e i 2 2
-T'r.nsposicién de :run
des arteriag - 6 2 -
-Coartacidn adrtica 3 - 2 -
-Egtenosis pulmon.r 3 4 I -
-ot®as cardiopntias ? 27 3 16
~vardiopatin reunitdca 17 14 4 4
-cardioputius coniténitas
¥ reunaticn I - - -
- 3in eardiopatia de base - 17 Q9 I
TOTAL 58 149 50 33

Fuente: Qigt?u L, Millar MD: The Changing spectrum of neonatla endocarditis
Clinics in parinatolory I9B8 sep;IS (3) 587-602
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Cuadro 2 Valoracién adecuada de laboratorio y prueias disgnésticas

para neonatos con posible cndocarditis

I.~ cultivos:sangre (por lo menos dos)
orina
Liquido cefalorraquideo
viros zligquidos corporﬁles. 31 pueden o° tenzrse
2,- Recuento sanzuineo completo, con férupula diferencial
3.- recuento de plaguetas
4,- Velocidad de erltroaedlmentaczén (puede emplearse m;cromntodo)
5.~ Perfil de cuagulacidn: tiempo de protrosbina
tiempode tromboplastina
fibrincseno
productos de desintecracién de fibrinn
6.- !ac;pr reumatoide ( de valor incierto en el neonato)
7.-analisis de orina
8.= radiosrafia de térax
9.-ecocardiograma
10.- Ultrasonido de gra-.des vasis y abdomen,incluidos vasos rensles
II.-CT de cabezu(si esta indicada)
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Cuadzro 3 Principios de tratamiento antilidtico en 1ln endocnrditis neonatal

I.- DS PRIMERA ZLECCION. Debe basarse en lu sensibilidad de el microorganismo
al antibidtico incluyendo medicidén de titulo sérico bactericida y concen-
traciones de antibidticns, si eatu indic-do.

2e=Avzli®Ts FOTuliTa, Giempre qus sea posible deben emplearse antibioticos bacte

ricidiis B
3.-V1a PARsTERAL, la sdministracidén de antibioticos siempre ha de ser par vis
paprenteral pars lograr coscentraclones elevadas en zangre y tejidos

4, -CURJ PROLUNVADO, ~La reaccidn de el neonato es muy importunte para decidis

la durncién de el tratamiento; el minimo es de cuatro a seis demanas.

Yomado de Shulman ST: En: Helson JD(dirs): Current Therapy in pediatric
infectious diseuse., Philadelphia. B.C Decker, i988;
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Cuadro 4 Dasis iniciales aconsejadas para antibioticos mis empleados por via
parerteral en la endocarditis infecciosa de neonatos

Antibidtico dosis sucgerida® Frecuencia
Penicilina G s00-840U/ ki3 /din cada 6-12 horas
Hifciling | 150-200 mg/kg/dia cada 6-I2 hrs
Vancomicinay I5-30 nmz/Eg/din cida B8-I2 horas
Jentamicinal 2.5 mg/kiy/dosis cauda 8-24 horvs
Amikacina¥ 7.5 mg/kg/dosis cada 8-24 horas

*observese 1 diferencin entre dosis totnl y dosis individual.
+Depende de 11 edad del neonato; los premuaturos y los mis pequeiios reciben
el antibidtico con menor frecuencia

+hay que virilar lis conecentriciones

Fuente: Diéﬁra D, Hillard MD .nd stunford T Shulman MD: The Changing spec
rum of neon:utal endocurditis . Clinics in perinatology i988 sep-

-IS (3):587-602.
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