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It11'ltu llUC.:<.; IOtl 

Lo endoc 1rditis inf,~cciosa en el período ncon,1tul o Deo. en el perío­

do fl'JC comorende lon priceros 28 dias de vid:..i, es muy rara ·1 juz5ar 

por los informes public·1dos, huhitunlmente el dia¡_;oóstico no se rea 

liz.:i hn.sta lo necropsia, 'l la cocrnroración requiere confircaci6n -

hintol6:~ica y b·1cteriol6~:ic:1. /Jltes de 197? no se reconocieron co.-­

SOfi nrer.iortem. 

Sl e~pec tro de en ta enfermedad ha c:imbi:ido durante este sit:lo ,desde 

un rii·1,·nóstico exclusivamente post-mortcm a una complic~tci6n frecu('n 

te de:.c•1bi-:ort·1 con técnicas C•'n penetraci6n corpor.Jl de cuid:Jdos in 

t~n::oivo:"I n~onatales, de causan casi tot:11mente bact~ri·in;ts a micóti 

cno h~1nt:1 ir1c'uir no infeccjosas, y desde un final mortal o una su­

pervivencia oc:1nional. 

:Je proriuce endocarditis b<J.cteri:1na cuando de :idhieren b icterias a laG 

válvula~1 de el cor . .1.zán u otrns partes de el e·1docardio ,y crecen far 

mando veg'!t.1ciones que consi3ten princip·dmente en tejjd~ necr6tico. 

lle cotas vel~et·.iciones se desprenden frar;mrrntoa que entran en el to 

rrcnt.e circul·1t.orio y c·.usun inf 1rtos en difer-cntes partes de ·~l cue.r.~ 

po, las manifestaciones clínican dependen de 1:1 localizuci6n de los 

inf·1rto~. Ut1r1nte IDO afio~ se h3n estudiado los diversos 11spectos de 

la e:idncnrdi tj s b:ictcri~na, los prineros pacientes que se recuperaron 

fueron tr:it·1dos con penicilinn. 

,;e I'•!:.ili=ó un:1 re\~ision rie lo!"'i r>Y.pedinntes clÍni··os con este dia.zn6s 

iico en el período neonat·il durunte el periodo comprendido entre --

1')1+5 :.i 1989 encontr.indo un solo cuso que fue sospechado clínicaI!lente 

7 confirm:ido por pa tolor."'.:io posteriormente, este es el caso que prc­

:1cnt:1mor. en cnt:1 revision., de el Hospital Infuntil de r-téxico. 



Siendo esta una de las más serias infecciones y en 1-l mayoriu de los 

c:isos de desenl3Ce fatal, non proponemon llamar la ate:ición a los -

pediátras que cuidan de neon.Jtos rynferm":>~, de l~ vulner~'lbilidi1d de ol 

corazón pnra técnicas actuales con penetración corpornl e infeccío­

nes, con la finalidad de !!lejorar de mejoro.r l:.i surervivencin de es­

tos recién nncidos enfer1~0.s, ea necesnrio dencubrir pr·onto lon sin­

tomas , emplear un trr¡tamiento enér;-:ico y adecuado y el cuidado mul­

tidiciplinurio del nconatólo>';o, c~:rdiólo'.~º, inf~~ctólor.:o, hem:itólog;o­

y cirujano pediátra c3rdiov11scular. 

La intención de cate tr:ib:ijo es revis.J.r los a.npectou principales -­

de es; a entidad en los Últimos 10 :1ñon. 



CASO CLINICO 

.Je trató de un recién nacido de el oéxo r.iusculino de 1"3 di·1.:; de vidn 

a su in1i;reso (i?-V-45) con re ·intro :?26'12 en el ::;ervicio de luctan­

tes1 ori~innrio de el D.F. y con 108 ni1~uicntr:a ·intecedentcs de im­

portancia: l'udre de 4<1 uñes, m·1drc de 3S ·1.--:ho:.; con antecedente~ lué­

ticoo po'3itivoo, ti:VI, P:VI, l Ó°t'ito de t0rmino, el producto de l., -

li:V muria hor~::; c.espÚer; de el n •ci::üentn i ~nor:J.:l.lü~e 1:1 c~.u~1-1, 4 her 

manos vivos apnrententec._mte :.;an D. Producto de l:i :· .ción sei.s -

embarazo gemelar, primer r;emelo con pes'1 de 1776 J.,' nt .. !'.6r-j ao de 

311- ser.mnas do e;e;:;tación ernbarn;:o nor:::ocvolutivo, p,.,,rto ho.t:Pital3.rio 

con cianosis f~\cinl, tardr, en llor~...1.r y respirar, el Be·::u:ido ~emelo­

murio a los 6 dins de vid·1 de CilUsu ~ccund1ri'1 ·1 su prcm!1turez. 

El pudccil!liento actual lo i:1icio a lon l? di:1a de vid•t con ci1no~i3 

de 4 a 5 minutos de durnci6n y int~rv:tlos de mcdL1 :'l. un:J. hor·..:.. 

2.- Uiarrea en numero de cinco a seis por dl~, ev~cu:1ciones sccili­

quidas, amarillas , sin moco ni s~n~re. 

En ln exploración físic'.'I p·1cientc desnutrido en r:i<1l ·1s condiciones -

generales, conYulsionando nl ine;rr:!no e·1 form'.1 .~cnerali7.ad<.1, con cin 

no sis intut'.ua, disnea, rcspir wi ón ruido!>ll, hipotoni l !5enerali::~dr1-

,fontnhela deprimida, GeCreción am 01rilla bn :1mhos ojo~, f"ll'p 1 l•1:; nd 

heridos, hemat6m<Á en re¿:i6n p11rictal derecha, inbricnción de sutu-­

ras, ab•1ndantes estertrres broncoalveolares bi l.1tJ;>r:1lcs, precordio­

con s6nlo holosist6lico rudo uudible en todo el "rea precordial -­

irradi•.ldo a el cuello, arritmi tS l!larc'l_l3s, ~11,dom•2'n con hepJtocsple­

nome~:ilia, lu piel con descam~ci6n derJDoepidérmic:.1, :ircsentu ur.3 zo 

na fluctu'".lnte y eritemH.tósa en :_;lúteo i~~qui~rdo. 
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La radiografia de t6r·lx mostró cnrdiomeg~ lia ,_~rado I-II op9cidad di­

.rusa subclavicular, calcific:lción ósea precoz. 

Dentro de el manejo se administro bxi•-:eno :i perm:1nencia, curnmina 

sul!adiazina 0.20 mr;/kg,dos dins postPriores :-il in':'reso, se encuentrt1 

at>scéao bien formado en resión c;lúteu i1.quierda, 'Je escuch~t :·itmo de­

galope, ruidoo cardiacos velados, el s6plo desnµ.·1rece hay <lcentU!lCi6n 

de la cianosis, re!lpiración entrecortad:i, co:1 11uejido rer;piratorio -

falleciendo a las 12;25 ~rs de el di!l I'J-V-45 a los I6 días de vid:i. 

Los halluze:;os patol6gicos mo·~t1··lron en !tt insrecci6n mncrosc6?ica -

aspecto de prematuro, huellas de punai6n en c:1rfl anterior de t6rax-

a ambos lados de la linea media, cr!í.neo t:1' e~ hiLltorol, tu!:lor:,ci6n -

p:trieta.1 izquierda, intensd cont.;-estiÓn conjunti v:11, ci.Lnosis acentua 

dn peribucal, secreci6n purulenta de el en: dueto nudit.ivo ext·~ruo de 

recho, en glúteo izquierdo, tu.11ot.1ción fluctuante y ro;iii:t cor• huell 1 

de inyecci6n. rLl ahrir t:avid3de~ en crtmeo cxten:.o heu1·1 toma ~ubpc--:, 

rióstico de el pnrietJll izquierdo, conr;esti6n y hHrJorr 1 ·i:1 en cncéf.1 

l'J, tiend::t de el cerebelo y cu ln mit11d posterior de L1 ~ioz de el ce 

rehro, el t6rax muc5tra congesti6n pulmonar, .. i;,minuc:ión de la cre­

pi tnción griseosa, congestión de l:i. mucoso tr-1que·1l :¡ 1ironquiHl, con 

al'iundante secreci6n purulcntn., taruhiP.n el c.stOm·1go e inte:ltino se mas 

trabn.n congestivos. Zn el cornz6n persistencia y perm·.::1bilidud de el 

conducto arterioso con calibre ieual 3 19. n6rta, concestión de v·~lvu 

loa ouriculoventricul<lres, nas ap•1rentc en la oitr'1.J con puntilleo 

hemorr:.Í.gico, concc3ti6n y vcrrU"'O!>idatlí.::i , ;ruet_;a.5 co·1 inf il trf1ción -

leucocitaria a bnse rle mononuclenres y m.lcróf:Í :oH ... ta Germen aislo 

do pert(!ncce a la especie Coryn .. b:1cteriuo Diphtheri:i.e ( b·Jcilo difté­

rico, la prueba conf:irm..1.t~ri:.l se re:iliz.6 en cuyo muriendo a los 5-­

dias después de la inoculación, los diar:nóst • cos final es fueron: 

~rematurcz. ,Bronconcumonia, 0onjuntivi tis Supur:ld3., Pie './·ir"' Bil:1teral 

Diftéri'.l v finalmente ~ndocarrli ti.J Valvul:-'lr • 
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INCIDENCL\ 

1·;0 divernas revisiones de endocarditis bacteriuna en lactantes y 

nii'ios s6lo se hau descrito unos pocos casos de recién nacidos, -

ln incidenci<.1 pico e2 entre los II y 15 años de edad, :1fectando­

n ::u:tbos néxo::; por ir,ual •• .ntes que los antibióticos resultur:ln -

ciédicamente eficaces se descubrían sí~;nos de endncardi ti~ •Jn las 

··iutoµ.si:.is d"! recién nucidos f:.illeci.dos de séptice.niu. Desafortu. 

nadnmentc si1::ue siendo un di.1gn6stico de necropsi:.1., aunque lo­

utilizHci6n de técnicas ecocardio::ráficas en los ultimas nílos­

han f1cilit:.1.do mucho el dia,~n6st1co(46,35). Además informl:s re ...... 

cientes han extimdido el conocimiento de esta enfercedad par:i in 

cJuir cauoas ha.cteri;1n,-1.s y no bucterianJs. 

Ho sabcmoR si l·_, incidenci...1. de endocarditis b~cteriun::i neon.-:ital­

en renlidad esta 1;1umcntanrio o sim···lemente se diaf;n6stic~ con m:i­

ycr fr~cuencia.(i4,)9) 
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l'I .310P .. TOIDGIA 

Las bacterias que ncceden al torrente circulutorio se 1J.hi•.:2•jm ·1 

las válvulas cardiacas y también il otra5 partes del endot~lio ... -

Se menciona en modelos de experiment'.J.ción animal que debe exis-­

tir primero un endotelio v:iscul~r microtr.1uc:i~ti:md0, v·:1vu1:1s en 

fermas o mul!ormadas, endocardio dañudo por un chnrro de :,,;an,;re 

como en l:.i estenosis mitral ,o lesiones secund~1rias n. el ru1;iu car 

diaca, en este end~telio se produce un deposito pl~quetario y de 

fibrina a lo que se le ha denc)min:1do, endoc • .Lrdi tis trornb6ticn no 

bacteriana(HBTE). En este si tia se produce colonizo"Jción bacteri'1 

na que depende de l:i capacidad de r1dher-encjn de el r::;ermen, la cu 

al esta determinada por 1·1 producción de dextrano y otrus sust·1n­

cias que son los áci.1os teicoicos en el cuso de el est . ..lfilococo­

(22 ,53,18,12). 

Se piensa que los microorganismos se adhieren :1 los =iicrotróa os 

en los lugares dañados • .c.studios in vi tro indican que l:1n b:u~te· 

ria s pueden adherirse dirl°~ctnmente al endoc·1rdio1..14, j 1:¡. La~· l -­

siones consisten en ve;etaciones que contienen cclonins bncte,..­

rianas pero muy escasos leuc0citos. Kissnne describe tres zonas -

I.- Endocardio Necr6tico, 2.- Amplia zonn de colo!lias bacteri:1n:.u3 

~restos nucleares pignóticos y !ibrinn y 3.- un rcvns~;imicnto su 

perfici.ll de fibrina y leucocitos. i)ebido u lu escu.sez de leucoci 

tos la de!ensa ra~~oci ta ria es deficiente o no existe en las vegeta 

cienes, de forma qlie el proceso infecciosc continu:1 a menos que-:. 

sea erradicado por a~entes bactoric¡dus o extiroados quirúr ic:l.­

mente. 
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3e ha observado el desarrollo de n.nticuerpos frente a las bacterias 

y la combinación de los anticuerpos con las b~cterias form~n inmuno 

complejon que actúan coco microérnbolos, c~usantes de glomerulonefrÍ­

tis y otrHs lesiones. 

Una razon de que loa cocos gr.:.i.m positivos causen con ma.yc...r frccue:ici:i 

endocarditis que los bacilos gram negativos puede ser oue seú nncc 

nario 1:, fa:~oci tesis pura la erradic,.1ci6n de los primeros, mietras -

que los '"ram nc~1tivos son lisados por el pl:tAma por acción de los an 

ticuerpos y el complemento. 



-8-

Pit.TOIDGIA 

La patogenia no cata bién aclurnda, no se oobe todu.viu cÚales seu.n 

loe mecanismos que originan lu endocarditis de neonutos. r1odulo:; -

animales de endocarditis(todos en animales ndultos) y dcncripciones 

anatomopatológicas y ecocn.rdiofjr<Ífivas de lactantes infectados han 

proporcionado la mayor parte de los datos. 

Endocarditis Tromb6ticn no Bacteríuna (!IBT.:.) 

ProbaC-lemente la endocarditis se injcie cuando el endocardio o el-

endotelio de una válvul:i nufra lesión y rieja exp11 :.::;ta la col:íe;cna­

subendotelial , l'.lS plaquetas se adhieren firmemente a l:t aol!Ígema 

y lueho se deponita fibrina lo r¡ue ori,~ina un tronbo. La mayor par 

te de las causas de endocarditis neonatal incluyen el coraz6n de-

recho y i;i;uurd:i reJacion con la introducción de cateteres intr:1cnr 

diacos, el cateter puede provoc:tr traumatisCl.0 di re e to de el enc.ioc~1r 

dio o del tejido endoteliJl valvulur. 

Hay muchos factores que hllardan relación con la formación de tro=i 

bos en nconatos tale5 coco la :ipoxia, ccpecialnente con hi~erten 

si6n pulmon~r persistente, síndrome de dificultad rcspir~Lori~ de­

el recién na_:ido prematuro y trastornos de la cua .. ~ul·1ción en pak-:bi 

cular la cua ~Ul'lción intra\r:1sculr disc-:1in.1da •. \.li'';Ull0.3 investi;~ndo­

res suponen que la endocarditis trombótic.t e:-t caso de hiperte .nión 

pulmonar persistente es causada por la liberación de sust.ancias va 

soactivas que procueven 1~1 a1~reri;ación pluquetariu en rencci6n u la 

hipoxia o la lesion endotelial b.1sicumcnte el tromboxano :,2. ~sta 

sustancia provoca vnsoconstricción y m.:;~e~~ac:..6n imp~rt.inte de pla­

quetas, fenómenos que intervienen en la hipnrtensión pulmonur per-

sis tente. 
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'l'odnví i no se n:1be si el trombox~no k2, otras :nr:tubÓlítos ue pros 

t tglandin:1s o 511stuncj as ·tdicionales que pt'Ovocnn la activación pla 

'}uet·iria desempeña un papel en ln form:1ción de ilbTr.. en el neon:ito. 

La HBt•.:::, en la::; 1dultos nfecto. .1 la v1l~ul:l. mitrul y 3.Órtica mien-­

tru!; quo en los ncon·1tos .-i;eneralmente incluye la auricul:1 dere::h::¡ 

y la tri~Úspide, r<tra vez el c':lrnz6n izquierdo .. 

Dado que el truum.'lt:smo endotclíul que característicamente inicia 

la formación de Uli'l'E., r·.!SUl ta tentador $'.Jponer que lu p:irticipa -

ción prednminanta de e1 C"'ruzón dP.recho tiene relnc~6n con sond:1a 

intracar:iiacan en la muyori 0\ de los ne"'natns como ya fué c0ment.ado 

previo!:'lentc, sin embargo en unn serJe de 13 ~actantcs con rlhl'i; de :-­

lon cu.:Jles ? sufrian hipertensi ,-n pulmonar persistent':! no se obser 

v.., r·c 111ción entre HB'il,:; y colocaci6n intracardiac;1 de sond3!J desde la 

venn umhilic~l(5l,?8,29,49,41,13,I4) 

8ndocnrditis Infecciosu 

Los primeros i--:fc-rmes de e•tdocarditis infecciosa describi:tn 'Ve¡:;eta­

cipn<~s cardiacas obscrv tdas en 111. necropsia de recién nacidon con­

seoticeni!1 ~ l ·, ecoc~1rdio1:r:1 "in h:i permitido establecer antemortem -

el diagnó!ltic1 \ de endocarditis. La end11c~1rdítis inff.!ccioaa se prcsen 

ta típicamente en neonatoo con corazón normnl .. M lo·; de alto ric.530 

con nond .u cndotr:J.~uc·1lcs y lineas cen"trales pc,sil,lementn la endocar 

di ti~ jin.fecciosa pued:1 deberse :1 colonizaci6n de bacterias u hon-

1:0~ en un trombo. Una proporción vari:tble de neonutnr. ·1purentet:lente 

.::;anos !Stan b:tcteriémicos al U·'..lcer o pee'.) después, 1·1 bacteriécL:i­

pasijcra twrihién se h:-l cooprob·ido en neon~itos ventilad:}s o sometí 

do!; n na:.iracián cndotraqueal, l:i inserción de catetercs centra.les o 

uerif•jricos o bien r.'."lr via u ·1bilic:.tl o aquellos que recíht.?n alir.ient:.l 

c:ión p-1renter:d t·u::.'hien pneden predisponer :J b:1ct~rj émi:i o fung;emi:t 

o l·i'Jn :i lnfección f •c:.il de vL13 resniratorí~~s a1t~.t!3, piel o vejiga. 
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1~n el modelo cone,-io de endoc:.1..rdi tis Hook y .~:indi demontrnron el 

desarrollo de endocarditis l·acteriu.nu GO't'.re v:Íl vul is c·lrdiacas 

sanas despucs de l:J inyecci6n de e3treptoc-ico incluso cuando ne 

les somotio a. <.lnticu::ip;uluci6n p_1ra evitar 1:1 forr:;:1ción de trom 

bes y fibrina. Ss·..;os datos y nlr;uno!; inforces en nií1os con cora­

z6nes ~anos cC'lnfirman que el microor¡~anisno puede fij:..ir~e ti.1-

:il endotelio norm·ll y en las v·ilvul·ts en circunstancias ním no -

ncl&radas ... 1'1venti?;:i.cionc~ rccient·~s su:;ieren que 1·1 fil'ronecti 

na en la superficie de el trombo puede tener !i:mpor~ancia en l·~ 

p·1togenia de la endocarditis irifecciosa. i>urak deoostró en c0nc!,-)os 

que sufriari deficiencia de Ctlmplernento Ue:;ar1·ollJron endílcardi 

tis despues deinoculdrlc!f b:icterL1s q· e eran sensibles ~/ morLt.n 

por accion de el cnmplccent..o después de su adr:"tinistración. 

En el neonato ~oc.ponencttes de el complemento e:.trin disminuido5 

en comparaci6n con el adulto y exist1.m an,,1·m:1lidodeG funci'"'nttles 

de varios de sus componentes., t:1 bióu se encuentran dist:1.inuidos 

los valores sericos de inmunoslohulinu::;, dur:.n1te el período neonatnl 

estos reciben anticuerpos l¡;U du l.'.1 circul cjf. 1 n •tr.rnn i·rimian 

do protecci.ín paru los r;ernenes p 1r:i lon cue~_cs .. );lay títulos -

elevadoS de Igü circulante. 

:~1 papel de factores hemodinámicos en 1:1 pa togeni ·1 de la endoca­

di tis señalan que las lesiones cardiacas que cnu.:o.n ur. aumento de 

la turbulcnciri como unn coi..:riknicación in tcrventricul~1r o esteno!lis 

válvular se colonizan mas facilmentc pul' hactcrius, lor; orG1nismos 

se adhieren a la lesi6n situada en la camara dc',·mhs bn ja presi6n 

esto explica el motivo pcir el cual las vñ.lvulus at.rticn y mitrnl 

estan afectadas con ,aayor 1'recue"1.cin en niflos ma:rores y adultos, 
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Lo3 l.:ict·.lnten menores de 2 ;dios de edad con septicemia y c:1rdio­

pat:ia con1?:éni ta, presentnn mayor inciri.encia de endocai·tlitis bnc­

teri 'tna, que lo~ que presentan septic'3cia sin cardiop:1tiu con?,é 

nita en proporci0n de 10,..i y 0.873 respc.ctivamentc 

Lan técnic:1s enér¡i;icas de sosten y de reani:nación utilizadas en 

ln actualidad p~rn tratar neon-..1.tos 1~ravemente enfermos eu uni­

dades (le cuidados intensivos neonut::iles, tal vez son los factores 

de mn.vor ries¡;i;o p:.irri lo. endoc::irditis en el neonato. 
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fil'IOIOGI" 

:..:onforme a los ultimas revisiones , len gcrr.ii:!nes m11s frecuenten ais­

lados soo los cocos i.J;rum positivos, rcoal t.:ir.do •rl estreptococo al 

f·:.1. hemolítico o Estreptococo Virid:Jii..;, :dt.ndo ln cau5a principi:t.l en 

niños, los ']Stnfilococos est!in siendo ide:1tifiv;1dos con m·-tyor fre 

cuencia. i:;l estafilococo Etureu:; nctua!cmetc D causa de el 25~~ de los 

cusas de endocarditis en niños .. Un:1 revisi6n recicnle en 4! pacicn 

tes de Cleveland entr~ I972 y 1982 deI!lostro q•1c el J. ~'tureuu se _: 

~isl~bn con tatnta frecuencia como los estreptococos alfa hem~lí­

ticos. En 25 casos de endocarditis neonatal public3don en lencuo 

inr;lesa desde 1950 el p~1togeno pr~dominante rué ~- rtureun y diver 

sas especies de esto.filococo leo correspo:ide la 1?Jayor purte,estos-­

d:1tos su~ieren que la hnctcrernia que produce endocnrditis en neo­

n 1tos probablemente tiene lu,~ar durante una .~ntervcnción que truu 

m~tiza piel y mucosas o despues de ell.l. 

LJe estos cocos grn.m positiv s el 95;{, cr:1 :;<m:;ihlc a la penicilina 

en la er . .t !".renntibiotica sie•1do ahora de !lolo el 48';o. 

otros agentes infecciosos aislados corresponden ~' enterococos en el 

5-I0:'6 difteroidea I-4% y a gram neg1tivos en 11-6:-ó. 

La incidencia de endocarditis con hemocultivor. estériles va de el 

5-13%, siendo la causa de ello 1:1 presencia de hactcri·is de creci 

ciento lento, agentes no b3cterinnos, tratnmiento antimicrolinno pre 

vio, errores de el la\orat0rio etc (39,~3,lB,I'~,12,48,26, 1~9,38,35,2'¡,7) 
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DlAGNOJ'!'ICO 

Datos clínicos 

Lon sintom«s y signos en la endocarditis en neonntos son variables 

e inespecificos e indistinguibles de los signOs de septicemia y de 

cardiop:1tia congénita. 

Hny que pensar en endocarditis en todo neonato gravemente enfermo 

sospechoso de sufriri septicemia en especial en los que tienen ca­

teter central, los '}ue presentan n!ntomas cardiacos 1 hemocultivos 

positivos o empeornmicnto del estado clinico. 

La mnyoria de los neonntos con endocarditis manifienstan dificul­

tad parn la alimentación, trastornos respiratorios y taquicardia 

soplo cardíaco nuevo o cambiante, signos de insuficiencia cardia­

ca o hipotensi6n. 

En los neonntos con hipertensión pulmonar peraistente debe consi­

dernrse el posible diugn6stico de endocarditis trobóticn especi~1. 

mente en aquellos en que la enfermedad no renccionn a un tratamie!l 

to médico enérgico. Otros si~nos de infecci6n endocardica en lac­

tnntes mnyores y nifios con fiebre, esplenowegnlia, petequias, hem~ 

rragias en nstilla, lesiones de Janewey son raras en neonatos, so­

lo se han descrito en un caso (40, 53, 34, 35). 

En los modelos experimentales se hu observado que los casos dere-­

chos tienen un:t evolución hncia ln curnci6n expontnnea en un 25~ -

de los cason, proponiendose que existe un mejor papel de respues--

ta inmune n este nivel o que ln menor concentrnci6n de oxi~eno en 

estos sitios sea influencia decisiva p3ra ello (29,49) 

Dntos de laboratorio: Un ecocardiogrnma anormal, que demuestre -
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vegetaciones en neonato enfermo, con hemocultivoo positivos pa­

rri un germen que ne no be, provocu oridoc:u•di tio, en diagnoatico 

de endocarditis neonatal. 

La clave para el diagnóstico es el hemocultivo positivo, la bac­

teremia que acompaña q ln endocnrditis es continua, y la fungemia 

es intermitente siendo en el 50% los hemocultivos positivos. 

Ecocardiogra!ia: La Ecocoardiograrin fncilita el diagnóstlco de 

esta enfermedad en todas las e~ades, también proporcion~ informa­

ci6n de la función cardiH.ca, como mec:lnica vúlvulu.r, contractili­

dad vcntricul•r tamaño y flujo, y presión en cavidades especí.fi-­

cns, si por este método se observa un trombo o vegetación ne ha­

ce diagnostico de endocarditis, en caso contrario, no excluye el 

diagnóstico. 

Dentro de los signos hemntólóí?'icos incluyen nnémia, leucocitosis 

trombocitopenia esta es particularmente intensa en casco de NBTE 

el exámen general de orina, ouede moatrar hem:ituria microscópica 

la radiografía de tórax puede castrar cardiomegalia o ser normal 

En raros casos el gammagrama con talio, ha sido útil parn diag--

nosticar endocardjtis neonutnl• 

DIAGNOSTICO DIFERt:Nt:IAL: 

Básicamente debe establecerse con endocarditis trombótica no in-

fecciosa, purpura trombocitopénica, reacciones medicamentosas, -

leucemia aguda, coagulaci6n intravnscular, lupus eri tem~-1toso, a­

nemia de células falciformes, insuficiencia cardiaca por enferm~ 

dad congénita (39). 
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TRATAJ1I-::l'l'ro M::JIIGU 

El tratamiento pnrcnteral y prolongado con antibioticos bacteri­

cidns resulta necesario~ pura tratar con éxito 111 endocarditis -

infecciosa ya que los germenes estan localízadoñ en la profundi­

dad de una vegetación o un trombo bien protegidos de las defen-­

ons del húespcd, estos microorganismos tienen vulores b~jos de -

metnholismo y división celular, el resultado es una menor sucep­

tibilidad para la mayor p3rte de los Rntibióticos su destrucción 

se logra con substancias bactericidns ya ~ue el empleo de a~en-­

tcs bacteriostaticos se ha acompañudo de cifras muy altus de frl!. 

cn:.~on del tr.'1tnmicntv o recaido de lu emfermedad. La elección -

inicial debe basarne en ln causa más probable en un grupo detei: 

minado de edad, posteriormente de acuerdo a la sensibilidad si 

es necesario se ajusta el tratamiento. 

El micr<?organismo debe probarse con todos los antibi6ticos, b3S,_ 

tcricidus genernlmente empleados y determinar la concentrnci6n 

inhibitoria mínima y la concentraci6n bactericida minimn de los 

nntibioticos de uso mñs probable. La concentrqción bactericida 

minim:i se define como lu. concentración m.:i.s bnja de un a.ntibioti 

co que mntn el 99.9,16 del in6culo bHcterinno, cuando se observa 

discrenancin )2 o cás veces entre los valores de la concentra-­

c ión inhibitoria mínima y bactericida minima se dice que el mi-­

croorganismo es tolerante al antibiótico. 

Siempre que se utilice más de un untibiótico hay que llevar a -

cabo entudios de sine.rr~ismo in vitre con el germen infectante -

parq comprobar que no exiate antagonismo entre los antibíoti--

co9 emplcndos. En el neonato el agente encontrado con mayor 
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frecuencia es el Stafilococus Aureus que requiere un antibiótico 

eficaz contra germcnes productores de penicilinasn, ~enernlmen-­

te la na!cilina puede indicarse con un aminoglucósido o rifampi­

cina cuando ne hay mejoría con 111 nafcilina, cuando existe re-­

sistencia a la meticilina (por lo 1;-eneral adquiridu en el hospi­

tal) el de elecci6n es la vnncomicina. 

La dilución eficaz se considera 1:8 sin embargo puede neccsiturse 

hasta 1: 32, se recomienda vi gil ·1ncin semanal de las conccntrn-­

ciones séricas y dilución en suero por que el mctnbolismo del an­

tibiótico cambia rápidamente durnnte la primer nemunu de vida. 

De cuatro n seis semanas son suficinetes para lu erradict{ción del 

Stnfilococus, se deberú continuar por seis semanas más el nntibi~ 

tico después del aclaramiento bacteriaho o micótico, en los tres 

meses siguientes deben realizarse hemocultivos seriudos para veri 

ficar que la infección esta curada. 

Tl!ATM!IE!ITO •¿UI!!Ul!UICO 

La decisión de operarse dt..Uc individualiznr:..:c, :;in embargo exis-­

ten indicaciones gener"llcs como la Innufi.ciencin Cardiaca Conges­

tiva r:belde o grave trastorno hemodinámico, Embolismo repetitivo 

fracaso del tratamiento médico bien llevado y enérr,ico 0 

COMPLIC.1CIONES 

En la mayor parte de los cnsos se debe a feoó~cnos cardiovascu-­

lares y embólicos, embolismo séptico a veces acompañado de absce 

so o de infarto, afectnndo piel, pulmones, hígado, suprnrrena-­

les, riñón y cerebro, siendo lns cmnifestnciones clínicas de n-­

cuerdoa la localización. 

T 



-17-

AnAlisis.· 

~l reporte de aolo un caso de taidocarditia Bacteriana en el 

lapso comprendido entre 1945 - 1969 nos habla de la rarez~ de esta 

enferma~d en la etapa neona.tal.-

bl 3~ de loo casos de bndocarditia íni'ecoioaa en promedio -

se identifica con un factor prediaponente generalmente, eon recién 

nacidos de alto riesgo sometidos a cuidados intensivos, esto impli­

ca. mano jo de sondas endotraqueal.ea, l.inea.a centrales que mucho.a -

de las ocasiones ee utilizan para alimentaci6n parenteral, nuestro 

caso en particular por loe hallazgos reportados se podrian conside­

rar como factores importantes para la preeentaci6n de este padeci~ 

miento la hipoxia neonatal severa as! como el cuadro de Septicemia 

ya que frecuentemente la Endocarditis bacteriana Infecciosa como es 

este caso, es desencadenada por la fijación de microorganismos cir­

culantes a fibrina y plaquetas en el tejido endotelial o endocerdi­

co lesionado, especialmente estafilococo y eetreptoaoco. 

Existen otros factores tales como la presencia de fibrinone~ 

tina en el trombo, diaminuci6n de complemento, inmunoglobulinae y -

anticuerpos loa cuales aún no se ha aclarado totalmente su papel -

en está enfermedad, máa se consideran importantes por estudios 

experimentales ~ue ae han realizado. 

La valvti.la mitral y a6rtica son las más afectadas en nifloa -

mayores y adultos por loe ca:Ilbioa hemodinámicoa por lesiones cardi.!! 

cae que causan un aumento en la turbulencia ya que son máe facilme_a 

te colcnizablea. Bn el naonato se puede lesionar tanto coraz6n de~ 

racho como izquierda.· Más ea interesante subrayar que muchos de loe 

neonatoe que se han reportado tenian coraz6n normal, obaervandoee -

la presencia de catéter venoso central loe cuales pueden provocar _ 
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ln formación de un trombo que puede i.ni"ectnrse, generaL~ente es 

colocado del lado derecho más nuestro paciente no tiene este ante­

cedente.· Se ha observado que loa pacientes con Septicemia asocia­

do a una Cardiopatía Congénita presentan una incidencia mayor de 

esta enfermedad (10% ); nuestro paciente cursaba con un conducto -

arterioso Sintomático asociado a el cuadro infeccioso generalizado 

pudo haber coadyubado pnra su presentación. 

Llama la atención el gérmen aislado c. diphtheriae que ac--. 

tualmente no es común enoontrnrlo más para la fecha en que se pre­

sentó este caso, la mortalidad era muy elevada en nuestro medio, 

reportándose en Inglaterra una mortalidad de 300 por millón en 

1901, la cual descendió a 0.73 en 1951 nl haber mejorado sus camp! 

ñas de vacunación. En nuestro caso el germen debió haber sido ad~ 

quirido posiblemente por un portador naaofaringeo del bacilo, sioa 

do esta probablemente la causa de muerte de su gemelo. También 

además antes de la época de los Ántibióticos la Endocarditis infe~ 

cioaa erá mortal, mejora esta en el decenio de 1950 y poateriorme.u 

te la sobrevivencia ha aumentado lentamente. 

Actualmente la aparición de nueva tecnología entre ella el -

ecocardiograma noe sueiere que muchos de los casos de esta enferme­

dad que puede pasar deeapaercibida frecuentemente, van a poder ser 

diagnosticados ayudados con la sintomatología y apoyo, de labora­

torio para loerar un diagnóstico y tratwniento precoz lo cual mej~ 

rar!a la mortalidad de este padecimiento.· 
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Conclusionea. 

~STA TESIS 
SAltR UE LA 

NO DEBE 
8IUOTEGh 

l.- La endoce.rdi tia Infecciosa Neonatal es extremada.mente rara en 

el Hospital Infantil de :.lbico. ( 1945 - 1989 ) 

2.- Los procedimientos invasivos así como C~diopatíaa Congénitas 

son la etiologÍa más importante para au preae.itaci6n. 

).- El gármen aislado c. dephtheriae ea muy re.ro en la actualidad 

más en la fecha que se preaent6 nuestro caso la mortalidad era 

elevada. 

4.- Frecuentemente no ea sospechada esta enferoedad. 

5.- El diagn6stico y tratamiento precóz podran mejorar la tasa de 

mortalidad que aún actualmente ea elevada. 

6.- Se,deberá proponer un estudio prospectivo para poder llevar 

a cabo el punte anterior (5), aaí como un estudio intenciona­

do anatomcpatológ:ico en niiloa qua fallezcan con alto riesgo -

para este padecimiento. 
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Cu.1drói I Cardiop'lti:i subyacente en niños con endocurditis infecciona 

Blumenthal Jhonson J~1onson Berri 

Cordiop~tías con~Anit:1s 40 II8 37 28 
-'l'etra16r~ia de F•1llot 12 37 ó I 
-CIV 7 2I 13 5 
-.:.steno::;is .,(;rtica 16 7 2 
-J-'CA e 9 2 2 
-'l'r .nsposici6n de ¡.;r.in 
des :Jrterias 6 2 

-Co3rtnci6n ~16rticn 3 2 
-Estenosis pulmon1r 3 4 l 
-otans cnrdiopntíns 7 27 3 16 
_...;nrdiopa tia reum:Ítica 17 14 4 4 
-cardiop:1 t ias coni.~Óni tao 

y reuo11 t ica I 
- .Jin c·1rdiopntía de bauc I7 9 I 

1UTAL 58 149 50 33 

Fuente: Dietra L, Millar J1D: '!he \;hani:;:ing spectrum of neon:.itla endocarditis 
Clinics in p0rin2tolo~y 1988 sep;I5 (3) 587-602 
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Cuadro 2 Valoraci6n adecuada de laboratorio y pruc~as Ui'.1gnó~ticas 

para neonaton con posible cndocarditin 

I.- cultivos:san~re ~por lo cenos do~) 
orina 
Líquido cef ilorro.quÍ<leo 
vtros !J.iquido!l corpor~les. si pueden o' ten·.rse 

2.- Recuento san~uíneo completo, con f0rmula diferencial 
3.- recue:oto de plaquetas 1 . 
4.- Velocidad de eritrosedimentaci6n (puede emplei.rne :i.icrom~todo) 
5.- f'erfil de cuagulación: tiempo de protroc.bina 

t~e.,I?o,tdc tro1.1bnpl.1stina 
f1brino~::eno 
-productó~ de desinte~roción de fibrina 

6.- J!'actpr reUmatoide ( de valor ir1cierto en el nennato; 
7.-analisis de orina 
8.- rndio<rafiu. de t6rax 
9.-ecocardio~rama 

IO.- Ultrasonido de ri;ra·:dcs V;.ts;;s y ubdomen,incluilio3 vusos renJles 
II.-CT de cnbez~(si est~ indicada) 
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/ 
Cuudro ·~ Principion de tr~tamicnto o.ntil,id'tico en 111 c11doc1.1rd.itio neon·1tul 

l.- D:: PHlMi::i{r\. '.::LC:.;C1úN .. Debe basurse en lu nennibilidnd de el microor·c;anismo 
nl antibi6tico incluyendo medici6n de titulo s6~ico l1:1ctericicta y concen­
tr::i..cioncs de antibiótic00, si cat:i íodic·tdo. 

2.-.tl.t.:::wrc; W'r.c.J.1T..:. .... aempre riu 1 • .:;ca posible deben eriple~i~se antibiotico~ bacte 
ricidis -

3.-Vlit. .PA1{¿[~'fC:HA..L. la adraini:;traci6n de a.ntibioticos siempre hn de ser p~~r VÍ:J 
parentcro.l rnru lor;rar co:rncntr:lcioncs elevadas en sanl;re y tejidos 

4.-CURj~· .i::'HOUJ:h1AOO.-La roacci6n de el nconato es muy im!Jort•1nte pdru decidir 
lu durnción de el trntnrnierito; el minimo es de cuatro ..l seis demano.s .. 

'fomndo de :3hulman 5T: En: Hel!ion J!l(dirn): Current Therapy in pediatric 
infoctiouo díGe•;:ie. Philadelphín. ll.C Decj¡er, i988; 
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Cuadro 4 Dciois i~liciales aconsejadas para antibiotico!'3 mJs ecpleados por via 
pare·iternl en ln endocarditis infecciosa de neonuton 

Penicilin:l U 
N lfcilini 
~ancom~c~naf 
·_Je·1t.1m.1c1na., 
Al:lik'lcina+: 

l00-11•,iOU/k:;/din 
l~0-200 mg/k11:/dia 
15-30 mo;/Jtg/diu 

2. 5 IllG/k¡,/dosis 
7.5 mg/kg/doais 

Frecuencia1 

cada 6-12 horas 
cada 6-I~ hrs 
C'idB 8-12 hor3S 
cnda 8-24 horPs 
c:ida 8-24 horas 

4observese ] ·1 dífC'rTneí:l entre dosis totnl y dosis 1nd1v1~ · 
+Depende de l-1 edad del neonato¡ los prematuroG y los m<ÍS pequeiios reciben 
el antibi6tico con menor frecuencin 

+ 
+hoy que vir·i!nr l;1s concentr·1ci0nes 

!i;ucnte: lli'etra D, l'lillard J>lD 1nd dt:.1nford 111 Ghulman I1D~ 'J.'he i;hnnf,ing npec 
~i5m( 3);5g7~~~~~l endoc:irditis • Glinics in perin>tolov,y i988 sep-
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