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ENDOCARDITIS INFECCIOSA POR STREPTOCOCCUS MITIS POSTERIOR A PROCEDIMIENTO
UROLOGICO: Reporte de caso y revision de la literatura.

RESUMEN:

Los Streptococcus del grupo Viridians (EGV) son responsables de causar endocarditis subaguda de
corazén derecho hasta en el 40% de los casos. La mayoria son secundarios a un foco infeccioso en
cavidad oral en pacientes con factores de riesgo predisponentes, pero no existen reportes en la
literatura de endocarditis infecciosas por S. mitis después de procedimientos uroldgicos. Se
presenta el caso de una paciente con cardiopatia congénita y endocarditis subaguda de valvula
nativa de corazén derecho por S. mitis, donde precisamente llama la atencién el desarrollo de esta
entidad posterior a un procedimiento urolégico.

PALABRAS CLAVE: Estreptococo mitis, comunicacidn interventricular, endocarditis infecciosa.
ABSTRACT:

The Viridans group Streptococci are responsible for right heart subacute endocarditis in up to 40%
of cases. Most cases are secondary to an oral cavity infection in patients with predisposing risk
factors, but there are no reports in the literature of infectious endocarditis by S. mitis after
urological procedures. A case report of a patient with congenital heart disease and subacute
endocarditis of right heart native valve due to S. mitis is presented, where precisely it draws
attention the development of this entity after an urological procedure.

KEYWORDS: Streptococcus mitis, interventricular septal defect, infective endocarditis.
INTRODUCCION

La endocarditis infecciosa (EI) se define como una infeccién endovascular de estructuras
cardiovasculares (valvulas, endocardio atrial o ventricular) que incluye endarteritis de grandes
vasos toracicos (conducto arterioso persistente, coartacion adrtica, etc.) o cuerpos extrafios
intravasculares (catéteres, cables de marcapasos y desfibriladores, stents) que se encuentran en
contacto con el torrente sanguineo *. La primera descripcion de esta entidad se remonta al siglo
XIX y se debe al profesor de medicina sir William Osler quien, junto a Jaccoud y Libman, luego de
una detallada observaciéon de 200 pacientes, describio la El y se conocié con el epénimo de
enfermedad de Jaccoud-Osler-Libman®>.

La mayoria de los microorganismos que causan El son cocos Gram positivos, incluyendo a los
estreptococos a-hemoliticos del grupo Viridians (S. sanguis, S. mitis, S. mutans, S. anginosus, S.
bovis, etc.), especies de estafilococos (principalmente S. aureus) y enterococos (E. faecium, E.
faecalis, E. durans), donde el uUltimo grupo es menos frecuente. Otros microorganismos poco
frecuentes son los del grupo HACEK (Haemophilus sp., Actinobacillus actinomycetemcomitans,
Cardiobacterium hominis, Eikenella corrodens y Kingella kingae). En pacientes mayores de un afio,

4



los estreptococos del grupo Viridians (EGV) son los microorganismos mas frecuentemente aislados
en pacientes con El, sobre todo en aquellas subagudas que se presentan secundarias a un foco
infeccioso en cavidad oral o 60 dias o mds después de una cirugia cardiaca. El S. aureus es el
segundo agente causal mas frecuente y el primero en El de evolucién aguda, seguido de
enterobacterias. Los EGV y enterococos se asocian a endocarditis de valvula nativa de corazén
derecho. Los casos de El asociados a catéteres intravasculares y valvulas protésicas son causados
mas frecuentemente por S. aureus o estafilococos coagulasa negativos (S. epidermidis, S.
haemolyticus)®*. Cabe considerar también ciertos hongos (principalmente Candida sp.) dentro de
los agentes etioldgicos en pacientes con accesos vasculares centrales y materiales protésicos. Asi
pues, practicamente cualquier microorganismo puede afectar al endocardio®. Se presenta a
continuacién un caso de El posterior a un procedimiento urolégico con aislamiento de S. mitis en
hemocultivos.

DESCRIPCION DEL CASO

Femenino de 8 afos de edad con los diagnésticos de comunicacidon interauricular e
interventricular, espina bifida oculta, escoliosis lumbar derecha y estenosis uretral. Fue operada
de esfinterectomia y desarrollé incontinencia urinaria secundaria a dicho procedimiento.

Ocho dias después de la esfinterectomia inicié con fiebre de hasta 402C de dificil control, de
presentacion diaria y de predominio vespertino, acompafiada de mialgias y artralgias con aumento
de volumen en articulaciones interfalangicas de ambas manos y articulaciones metatarsianas de
ambos pies, dolor pélvico ocasional, hiporexia, pérdida de peso no cuantificada, astenia y
adinamia. Por tal motivo fue hospitalizada en ocho ocasiones en su ciudad de origen en donde se
diagnosticé infeccion de vias urinarias de repeticidon y se tratd con cefalosporinas de tercera
generacion y aminoglucdsidos en diversas ocasiones, con reporte en urocultivo de E. coli sensible
en uno de los internamientos. Recibié ademas profilaxis antimicrobiana alternante con TMP/SMX,
rifampicina y nitrofurantoina. Presentaba mejoria de la fiebre por un rango de dos dias
aproximadamente, pero persistencia de mialgias, artralgias, hiporexia y fatiga. Tras nueve meses
de presentar dicha evolucién acudié al Instituto, donde ingresd con el diagndstico de fiebre de
origen desconocido. En el examen fisico se mostraba diaforética, con ligera hiperemia conjuntival,
adenomegalias en cadena cervical derecha menores a 1 cm, mdviles, blandas y no dolorosas. Se
encontraron ademads caries grado | en tres drganos dentarios. Precordio ritmico y normodinamico,
con soplo holosistdlico en foco tricuspideo grado IllI/VI con irradiacion horizontal derecha y un
segundo ruido normal. Esplenomegalia (12.5 x 8 cm por ultrasonido). Piel y anexos sin
alteraciones y fondo de ojo normal. Su biometria hematica inicial mostré hemoglobina 11.4 g/dL,
leucocitos 4,900/ul, neutréfilos 74%, linfocitos 20%, monocitos 6% y plaquetas 174,000/ul, VSG
en 38 mm/hr, proteina C reactiva en 6.07mg/dL, fraccién C4 del complemento en 4.21 mg/dI
(valor normal 117-356 mg/dl). El examen general de orina se encontrd sin alteraciones. A los cinco
dias de su ingreso se reporté en dos hemocultivos periféricos de dos venopunciones diferentes el
crecimiento de un coco Gram positivo en cadenas, por lo que inicié tratamiento antibidtico con
ceftriaxona y vancomicina (esta ultima se cambié por teicoplanina por sindrome de cuello rojo a
pesar de infusidn lenta). Se reporto factor reumatoide en 91.3 Ul/MI (valor normal 0-15 Ul/MI). Se
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realizd ecocardiograma en donde se demostré una comunicacion interauricular de 14 mm con
cortocircuito de izquierda a derecha, una comunicacién interventricular membranosa de 4 mm
con cortocircuito de izquierda a derecha y gradiente instantdneo maximo de 75 mmHg, Qp/Qs
1.5:1, insuficiencia tricUspidea moderada y vegetaciones en vdlvula tricispide de 7 x 7 mm en
relacidn a la valva septal y otra de 7 x 4 mm adherida a la valva posterior. A los nueve dias de su
ingreso se tipificd en los dos hemocultivos obtenidos, Streptococcus mitis sin patrén de
sensibilidad, por lo que continud con ceftriaxona y teicoplanina. Se realizé6 hemocultivo de control
a los 4 dias de tratamiento, el cual resultd aun positivo para S. mitis. Presenté fiebre intermitente
los primeros siete dias de manejo antimicrobiano, con posterior mejoria. Se realizaron
ecocardiogramas de control semanales, donde se observéd disminucidn progresiva en el tamafio de
las vegetaciones hasta la quinta semana de tratamiento donde se informd la desaparicion de las
vegetaciones (Imagenes 1 a 4). A los 30 dias de tratamiento presentd fiebre de 382C con elevacion
de la proteina C reactiva a 8.8 mg/dL sin foco infeccioso evidente, se tomé hemocultivo de control
gue se reporté sin desarrollo. Presentd resolucion completa de la sintomatologia al finalizar las 6
semanas del esquema antimicrobiano, con un examen fisico sin alteraciones a excepcién del soplo
debido a su cardiopatia de base. Sus examenes de laboratorio al egreso se encontraron con
hemoglobina 13.4 g/dL, hematocrito 39.2%, 8,500/ulL leucocitos, Neutréfilos 55%, Linfocitos 35%,
211,000/uL plaguetas, con proteina C reactiva negativa.

Tres meses después de concluido el tratamiento para endocarditis se realizé cierre quirurgico de la
comunicacién interauricular e interventricular con plastia de la valvula tricdspide, misma que se
encontrd sin vegetaciones y con adelgazamiento en valva septal y dos aperturas longitudinales
pequeias, las cuales fueron reparadas. El ecocardiograma postoperatorio de control informé
insuficiencia tricuspidea leve y comunicacion interventricular residual pequefia sin repercusion
hemodindmica. Posterior a esto se realizé plastia uretral y de cuello vesical para correccién de la
incontinencia urinaria, donde recibid profilaxis antimicrobiana con ceftriaxona.

_—
VEGETACION ‘

ro

Imagen 1y 2 ETT ventana paraesternal corte apical cuatro cdmaras se observa a las 2 semanas de tratamiento
antibidtico vegetacion en valva septal y posterior de la tricispide en posiciéon abierta y cerrada de 7 x 7mm.
Imagen3y 4 ETT a lastres semanas de tratamiento antibidtico con vegetaciones de 6 x 4 mm.



DISCUSION

La El se asocia a una importante morbilidad y mortalidad. La incidencia en general es de 3 a 10
episodios/100,000 personas al afio; sin embargo, el rango varia dependiendo del pais y la edad®.
Es mds frecuente en la edad adulta que en la pedidtrica debido a una mayor incidencia de lesiones
degenerativas valvulares, mayor empleo de dispositivos intravasculares e invasividad en
padecimientos graves en este grupo etareo. Asi, los casos de El incrementan en pacientes entre 70
y 80 afios a 14.5 episodios/100,000 personas-afio’. La incidencia reportada en pacientes
pediatricos de paises como Japdén es de 0.4 a 0.9 por cada 1,000 hospitalizados por afio. Otros
paises de Europa y EUA reportan una incidencia que va de 1 por cada 1,000 o 2,000 nifios
ingresados al hospital al afio con una proporcion hombre:mujer de 1.2:1. Algunos estudios han
mostrado dos picos de incidencia, el primero en menores de un afno y el segundo pico en la
adolescencia tardia®®.

La El en nifios con cardiopatias congénitas ha incrementado en relacidn con las adquiridas en las
ultimas cuatro décadas a causa de una mayor tasa de sobrevida en el primer grupo de pacientes y
a una disminucién global de enfermedad valvular reumatica en paises desarrollados. En menores
de 2 afios, los dispositivos intravasculares constituyen el principal factor de riesgo para el
desarrollo de El, y en nifios mayores de 2 aios son las cardiopatias congénitas la principal causa
subyacente para su desarrollo. De hecho, la complejidad en el manejo de pacientes neonatales y
pediatricos en terapias intensivas ha incrementado el riesgo para el desarrollo de El asociada a
catéter’. En 8 a 10% de los casos pediatricos, la El se presenta sin cardiopatia estructural o algin
otro factor de riesgo identificable, y frecuentemente se puede presentar secundario a bacteriemia
por S. aureus e involucra la valvula adrtica o mitral. Los nifios con inmunodeficiencias congénitas o
adquiridas sin factores de riesgo identificables no presentan un mayor riesgo para el desarrollo de
El.

Nuestra paciente presentaba factores de riesgo tipicos para el desarrollo de una El como la
comunicacion interventricular (por el despulimiento de la superficie endocardica de la valvula
tricuspide causado por el flujo turbulento de sangre a través de este defecto de didametro
restrictivo aunado a una bacteriemia que pudo favorecer la adhesién de estos microorganismos al
endocardio y generar un ambiente éptimo para el desarrollo de vegetaciones) y la esfinterectomia
urinaria a la que fue sometida (si bien la CIV no forma parte de las cardiopatias congénitas con
mayor riesgo para el desarrollo de El en las que se recomiende profilaxis antimicrobiana para un
procedimiento genitourinario). Consideramos que la bacteriemia en la paciente se presenté
posterior a la esfinterectomia, ya que previo a esto la paciente no refirié historia de fiebre y no se
encontraron datos de infeccién en cavidad oral que pudieran explicar la El.

En una revision retrospectiva realizada por Geggel en 2004 de 2,071 interconsultas al servicio de
cardiologia pediatrica, un 4% (82 casos) fue por sospecha de endocarditis subaguda. De esos 82
casos, sbélo en 3% (3 casos) se confirmod el diagndstico de endocarditis mediante hemocultivos. Dos
de los tres eventos fueron por EGV vy el tercero por S. aureus. Ferrieri y cols. encontraron que el
EGV fue el agente causal mas comun de El en nifios con un 32 a 43% de los casos. S. aureus fue el
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segundo agente causal mas frecuente con un 27 a 33%. Day y cols. presentaron informacién del
2000 al 2003 la cual sugiere una epidemiologia discretamente diferente, con S. aureus como el
patégeno mas frecuente con un 57%, seguido de EGV con un 20%. El tercer lugar en frecuencia lo
ocuparon estafilococos coagulasa negativos con un 14%, seguido de estreptococo del grupo A con
un 3% y estreptococo del grupo B con un 2%, con una mortalidad relativamente baja del 5.3%. De
los 14 pacientes que fallecieron a causa de El, S. aureus fue el agente causal en el 93% de los
casos™’.

En nuestro caso se documentd El subaguda por S. mitis, el cual estd incluido dentro de los
estreptococos del grupo Viridans. Al considerar al procedimiento urolégico como causante de la
bacteriemia, se hubiera esperado el informe de enterococos o E. coli en el hemocultivo. Aqui es de
llamar la atencién el agente etioldgico aislado en los hemocultivos, pues fisiopatolégicamente
hablando, nos hace suponer que la paciente se encontraba colonizada por este agente en la region
externa de la via urinaria inferior y, debido a una inadecuada asepsia de la regién urogenital, se
favorecio la inoculacién a la via urinaria y posterior diseminacién via hematdgena con desarrollo
de bacteriemia y, una vez alcanzadas las valvulas cardiacas, la formacion de vegetaciones. Por otro
lado, la paciente tuvo una evolucidén insidiosa durante 9 meses debido a que el S. mitis es menos
virulento que los bacilos Gram negativos o el mismo S. aureus, pues en caso de infeccién por estos
ultimos agentes, el desenlace hubiera sido fatal en ausencia de tratamiento.

Acerca del microorganismo etiolégico aqui presentado, cabe sefialar que Los EGV son cocos Gram-
positivos en cadenas (Imagen 5), catalasa negativos, comiUnmente responsables de causar
endocarditis adquirida en la comunidad de valvula nativa de corazén derecho en pacientes no
usuarios de drogas intravenosas’. Ademds, constituyen un grupo heterogéneo de
microorganismos que pueden formar parte de la flora comensal o ser patdégenos en seres
humanos. Son considerados flora normal de orofaringe, tracto gastrointestinal y urogenital
femenino y no se les considera microorganismos con alto potencial de patogenicidad; sin
embargo, la infeccién por EGV posee morbilidad y mortalidad significativas. Si bien la infeccién por
EGV se puede presentar en individuos sanos, se manifiesta mas cominmente en aquellos
pacientes con enfermedades subyacentes, tales como inmunodeficiencias o cardiopatias
congénitas’.

- o
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Imagen 5. Frotis de un hemocultivo que muestra
cocos Gram (+) en cadenas.



Las El por EGV manifiestan una evolucién insidiosa, como en este caso, con fiebre prolongada y
manifestaciones sistémicas variadas tales como artralgias, mialgias, pérdida de peso, escalofrios,
fatiga, debilidad y diaforesis.

Ante la sospecha de El por historia de fiebre, cardiopatia predisponente y manifestaciones clinicas
caracteristicas de la enfermedad, se inicia abordaje con la toma de hemocultivos seriados y
estudios de laboratorio complementarios. En una biometria hemdtica se puede encontrar anemia
(la cual puede ser hemolitica o secundaria a enfermedad crénica) y leucocitosis (que no es un
hallazgo constante en El, sin embargo se pueden observar formas inmaduras de leucocitos en el
frotis de sangre periférica). En una gran cantidad de pacientes se observa
hipergammaglobulinemia y elevaciéon de reactantes de fase aguda (PCR, VSG). En el examen
general de orina puede existir hematuria y estar acompafiada de cilindros eritrocitarios,
proteinuria, e insuficiencia renal en pacientes que desarrollan glomerulonefritis por depésito de
complejos inmunes. En adultos, el 50% de los pacientes con una evolucidn mayor a 6 semanas
tienen factor reumatoide positivo>”. En el estudio microbioldgico, debido a que la bacteriemia en
la El es continua, no es necesario obtener hemocultivos en alguna fase en particular del ciclo de la
fiebre. Es importante obtener adecuados volimenes de sangre para optimizar el rendimiento
diagndstico de los hemocultivos. El volumen de sangre recomendado para realizar hemocultivos
en pacientes recién nacidos es de 1 ml, pacientes con menos de 20 Kg de peso 5 ml, y pacientes
mayores de 20 Kg 10 ml de sangre. En la actualidad se recomienda la toma de 3 hemocultivos por
punciones diferentes en el primer dia, si no hay desarrollo al segundo dia de incubacién se
deberan tomar dos muestras mds. No se recomienda la toma de mas de 5 hemocultivos en dos
dias a menos que el paciente haya recibido antibidticos previamente. Aquellos pacientes que se
encuentren estables y en los que los hemocultivos continden negativos, se debe suspender la
administracién de antibidticos por 48 horas o mas para la toma de nuevos hemocultivos. En
aquellos pacientes con endocarditis aguda se deben tomar tres muestras de sangre en diferentes
sitios en un periodo corto de tiempo e iniciar tratamiento antimicrobiano empirico a la brevedad®.

En todo paciente con sospecha de endocarditis se debe realizar ademds un ecocardiograma una
vez que se han tomado los estudios de laboratorio ya descritos. El ecocardiograma se ha
convertido en una herramienta invaluable para detectar afeccion endocardica. Es capaz de
detectar el sitio de infeccion y extension del dafio valvular, asi como monitorizar la funcién
miocdrdica. Puede detectar problemas asociados como derrame pericardico o abscesos
miocdardicos. Los hallazgos caracteristicos incluyen vegetaciones, abscesos, nuevas insuficiencias
valvulares o cambios en los patrones de flujo intracardiaco. Las vegetaciones pueden no siempre
ser visibles mediante el ecocardiograma transtoracico (ETT), principalmente aquellas vegetaciones
menores a 2 mm. Por el contrario, algunos pacientes pueden cursar con cultivos negativos y
vegetaciones en el ecocardiograma. En nifios se informa una sensibilidad hasta del 81% para el
ETT, mayor que en la poblacién adulta para la deteccién de vegetaciones™. El ETT puede ser
insuficiente para el diagndstico de vegetaciones cuando las imagenes se ven afectadas por una
pobre ventana ecocardiografica. Aunque se han realizado estudios en pacientes adultos donde el
ETE mostré superioridad sobre el ETT para identificar vegetaciones pequefias, no se han hecho
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estudios similares en nifios. Aln asi, se recomienda realizar ecocardiograma transesofagico (ETE)
en nifios obesos o con importante masa muscular, operados de corazén o ante compromiso
ventilatorio con hiperinsuflacion pulmonar. Se recomienda también realizar ETE en aquellos
pacientes con ETT negativo a afeccién endocardica pero con fuerte sospecha clinica de El. Existen
hallazgos ecocardiograficos que se asocian al desarrollo de complicaciones y en los que cabe
considerar tratamiento quirdrgico; éstos incluyen vegetaciones > 1 cm, incremento del tamaio de
la vegetacion a pesar del tratamiento antimicrobiano y cambios significativos de progresidon de
disfuncién valvular y miocardica (Tabla 1)*%. Es muy importante tener en cuenta las limitaciones
del ecocardiograma, ya que la ausencia de vegetaciones nunca excluye el diagndstico de
endocarditis. De manera opuesta, el hallazgo de una masa ecogénica en ausencia de datos clinicos
sugestivos de El puede representar un trombo estéril, material protésico estéril o variaciones
anatdmicas normales mads que una vegetacion infectada.

Tabla 1. Hallazgos ecocardiograficos que pueden apoyar
la necesidad de tratamiento quirdrgico.

Vegetacién

e Vegetacion persistente después de embolismo
Sistémico.

e Vegetacion en valva anterior mitral 2 10 mm.

e Evento embdlico después de dos semanas de
tratamiento antibidtico.

* Incremento en el tamanio de |la vegetacion
después de cuatro semanas de tratamiento
antibidtico.

Disfuncion valvular

e Insuficiencia mitral o adrtica aguda con signos
de insuficiencia cardiaca.

* |nsuficiencia cardiaca sin respuesta adecuada
al tratamiento médico.

e Rotura o perforacion valvar.

Extensién perivalvular

e Dehiscencia protésica.

e Bloqueo AV de reciente aparicion.

e Abscesos o extension de éstos después de

tratamiento.
Tomado de Ferrieri (5)

En 1981, Von Reyn y cols. propusieron unos criterios diagndsticos estrictos basados
fundamentalmente en datos clinicos y microbioldgicos, que fueron los que se utilizaron hasta la
introduccién de los criterios de Duke en 1994 por Durack y cols. Este sistema, que empleaba una
combinacion de criterios clinicos, microbiolégicos y ecocardiograficos para determinar la
posibilidad de El, demostré ser superior para el diagnéstico de El en nifios>. Sin embargo, los
criterios de Duke modificados han demostrado ser superiores (Tablas 2 y 3)°.

En nuestra paciente se realizé el diagndstico de El al cumplir con dos criterios mayores
(aislamiento de un patégeno habitual como S. mitis en dos hemocultivos de venopunciones
diferentes y hallazgo de afeccién endocardica con una masa oscilante adherida a una valvula
cardiaca en la cercania de un jet regurgitante). En cuanto a los criterios menores se encontraron
tres positivos (cardiopatia predisponente, fiebre > 382C y elevacién del factor reumatoide como
parte de los fendmenos inmunoldgicos).
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Tabla 2. Definiciones de los términos empleados en los
criterios de Duke para el Diagnéstico de Endocarditis
Infecciosa

Tabla 3. Criterios Clinicos de Duke para el Diagndstico

de El

Criterios Mayores
(1) Hemocultivo positivo para El
a. Microorganismos tipicos compatibles con El de dos
Hemocultivos diferentes:

i. Estreptococo Viridians, Estreptococo bovis, HACEK.

ii. Estafilococo aureus adquiride en la comunidad ¢
enterococo en ausencia de un foco primario.

b. Microorganismos compatibles con El con cultivos
persistentemente positivos:

i. 22 hemocultivos positivos de muestras tomadas con >
12h de diferencia.

ii. Tres o la mayoria de mas de 4 hemocultivos
independientes (con la primera y la dltima muestra
tomadas a intervalos de al menos 1 h).

iii. Un solo cultivo positivo para Coxiella burnetii 6
titulos de anticuerpo IgG anti-fase 1 >1:800.
(2) Evidencia de afeccién endocardica
3. Ecocardiograma positive para El (ETE recomendado en
pacientes con valvulas protésicas, catalogados como
“posible” ElI por criterios clinicos, El complicada
(absceso paravalvular); ETT de primer instancia:

i. Masa intracardiaca oscilante sobre una valwla o
estructuras de soporte, en el trayecto de un jet
regurgitante, sobre material implantado en ausencia
de alguna explicacidn anatémica alternativa.

ii. Abscesos.

iii. MNueva dehiscencia parcial de valvula protésica.
b. Nuewva regurgitacion valvular (empeoramiento o cambios
en un soplo preexistente no es suficiente).
Criterios Menores

(1)  Predisposicidn: cardiopatia predisponente o uso de drogas
V.

(2) Fiebre: temperatura >38.0 =C.

(3) Fendmenos vasculares: embolo arterial grave, infartos
sépticos pulmenares, aneurismas micdticos, hemorragia
intracraneal, hemorragia conjuntival, lesiones de Janeway.

(4) Fendmenos inmuneldgicos: glomerulonefritis, nddulos de
Osler, manchas de Roth, factor reumatoide.

(5) Evidencia microbioldgica: hemocultivo positive que no
cumple criterioc mayor arriba descrito o evidencia
seroldgica de infeccidn activa de organismaos tipicos de IE.
Criterios menores ecocardiograficos eliminados.

Maodificaciones mostradas en negrita.
Tomade de Baddour (10).

Endocarditis Infecciosa Definitiva
Criterios de Patologia

Microorganismos demostrados por cultivo o
estudio histologico de vegetaciones,
vegetacion que ha embolizado, o espécimen
de absceso intracardiaco, 6

Lesiones patologicas; vegetaciones o
abscesos intracardiacos confirmados por
estudio histolégico demostrando El activa.

Criterios Clinicos

2 criterios mayores, ¢
1 criterio mayor y 3 menores
5 criterios menores.

El Posible.

1 criterio mayor y 1 criterio menor, o
3 criterios menores

Negativo para El

Diagnostico alternativo que explica
manifestaciones de EI.

Resolucidn de las manifestaciones tras < 4
dias de manejo antibidtico.

Sin evidencia macroscopica de El durante
cirugia o autopsia.

Modificaciones mostradas en negrita.
Tomado de Baddour (10).

El tratamiento actual recomendado para El por EGV susceptible a penicilina (MIC < 0.1 pg/mL), es

a base de penicilina G sédica (300,000 U/kg/dia IV) por 4 semanas aunado a un aminoglucédsido

(gentamicina a 3 mg/kg/dia) durante las primeras 2 semanas. En caso de EGV con resistencia a

penicilina (MIC >0.1 pg/mL), ceftriaxona (100 mg/kg/dia) por 4 semanas aunado a gentamicina (3

mg/kg/dia) por 2 semanas®.

Las recomendaciones de profilaxis antibidtica en nifios experimentaron un cambio significativo con

las Guias de la American Heart Association revisadas en 2007 y de la Sociedad Europea de

Cardiologia del 2009. Ambas guias enfatizan la importancia de la higiene oral y la necesidad de ser
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extremadamente cuidadosos en la asepsia durante la manipulacion de catéteres y otros
procedimientos invasivos. Estas medidas han demostrado, con toda seguridad, ser mas Utiles en la
prevencion de endocarditis relacionadas con microorganismos de la boca o en endocarditis
asociadas a los cuidados de la salud, que la administracién profilactica de antibiéticos™ (Tabla 4).

Tabla 4. Recomendaciones para la profilaxis de endocarditis infecciosa en pacientes con mayor riesgo segun el tipo de procedimiento.

. " . b
Recomendaciones: profilaxis Clase® Nivel

A.  Procedimientos dentales
La profilaxis antimicrobiana deberia plantearse para los procedimientos dentales lla C
que precisan manipulacidn de la region gingival o periapical de los dientes o la
perforacidn de la mucosa oral.

La profilaxis antibidtica no se recomienda para las inyecciones de anestesia local 11l c
en tejido no infectado, la eliminacién de suturas, rayos X dentales, colocacion o
ajuste de aparatos o correctores prostoddnticos u ortodénticos movibles.

Tampoco se recomienda la profilaxis después de la extraccion de dientes deciduos
o traumatismo labial y de mucosa oral.

B.  Procedimientos del tracto respiratorio
La profilaxis antibidtica no se recomienda para los procedimientos del tracto ] [
respiratorio, que incluyen la broncoscopia o laringoscopia, la intubacidn transnasal
o endotraqueal.

La profilaxis antibidtica es razonable en pacientes sometidos a procedimientos lla o
Invasivos del tracto/mucosa respiratorios, que impliquen incision o biopsia de la
Mucosa respiratoria, por ejemplo, amigdalectomia y adenoidectomia.

C.  Procedimientos gastrointestinales y urogenitales 1 c
La profilaxis antibidtica no se recomienda en gastroscopia, colonoscopia,
cistoscopia o ecocardiografia transesofagica.

D. Piel y tejido blando
La profilaxis antibidtica no se recomienda para ningln procedimiento. 1] C

Clase de recomendacidn: clase lla: el peso de la evidenciafopinién estd a favor de la utilidad/eficacia; clase 1I: evidencia o acuerdo general de que el tratamiento no es
itil/efectivo v en algunos casos puede ser perjudicial.

Nivel de evidencia: nivel de evidencia C: consenso de opinién de expertos y/o pequefios estudios, prictica habitual. Tomado de Pérez-Lescure (9).

En cuanto a los cambios introducidos, la guia Europea mantiene el principio de la profilaxis
antibidtica cuando se llevan a cabo procedimientos de riesgo para El en pacientes con cardiopatia
predisponente, pero limitando su indicacidn a los pacientes con cardiopatias de mayor riesgo
(Tabla 5)*.

Tabla 5. Cardiopatias de mayor riesgo de endocarditis infecciosa para las que se recomienda profilaxis cuando se realiza
un procedimiento de riesgo elevado

. o . b
Recomendaciones: profilaxis Clase® Nivel

La profilaxis antibictica solo debe emplearse en pacientes con el mayor riesgo lla C
de endocarditis infecciosa:
1.  Pacientes con vdlvula protésica o material protésico utilizado para lo
reparacion de la valvula cardiaca.
2. Pacientes con endocarditis infecciosa previa.
3. Pacientes con cardiopatio congénita:
a. Cardiopatia ciandgena congénita, sin cirugia de reparacion, o con
defectos residuales, cortocircuitos o conductos paliativos.
b.  Cardiopatia congénita con reparacién completa con material
Protésico bien colocado por cirugia o por técnica percutanea,
hasta 6 meses después del procedimiento.
c.  Cuando un defecto residual persiste en el lugar de implantacién
de un material protésico o dispositivo por cirugia cardiaca o técnica

percuténea.
4.  Receptores de trasplante cardiaco que desarrollan valvulopatia cardiaca.
Ya no se recomienda la profilaxis antibiética en otras formas de cardiopatia valvular 1] c

O congénita

Tomado de Pérez-Lescure Picarzo J. et al.

® Clase de recomendacién: clase lla: el peso de la evidencia/opinién estd a favor de la utilidad/eficacia; clase lI: evidencia o acuerdo
general de que el tratamiento no es ttil/efectivo y en algunos casos puede ser perjudicial.

® Nivel de evidencia: nivel de evidencia C: consenso de opinidn de expertos y/o pequefios estudios, practica habitual.



Se sabe que la bacteriemia transitoria ocurre frecuentemente en el contexto de las actividades de
la vida diaria como lavarse los dientes, utilizar hilo dental, masticar; por lo tanto, parece factible
gue una gran proporcién de las bacteriemias que causan El provengan de estas actividades de la
vida diaria. Ademas, las bacteriemias son mads frecuentes en pacientes con salud dental
deteriorada. Asimismo, en pacientes portadores de cardiopatias congénitas, una buena higiene
oral y revisiones dentales periddicas previenen mejor El que la profilaxis antibidtica
convencional®’.

En la actualidad no existe evidencia de que la bacteriemia secundaria a procedimientos
dermatoldgicos, traumatoldgicos, o de los tractos respiratorio, gastrointestinal o genitourinario
cause El. Es por ello que no se recomienda profilaxis en pacientes sometidos a tales
procedimientos, salvo en aquellos del tracto respiratorio como la amigdalectomia vy
adenoidectomia®. Mas bien se debe ser extremadamente cuidadosos en la asepsia durante la
manipulacion de catéteres, procedimientos invasivos como perforaciones y tatuajes, e incluso en

los cuidados de una simple herida superficial****.

Los pacientes con riesgo mas elevado de El se dividen en tres categorias:

A) Pacientes con una valvula protésica o algun material protésico utilizado para la reparacién de
una valvula cardiaca, pues tienen mayor riesgo y mayor morbimortalidad por El.

B) Pacientes con El previa, pues tienen mayor riesgo de sufrir un nuevo episodio de El y mayor
morbimortalidad que los pacientes con un primer episodio de EI.

C) Pacientes con cardiopatias congénitas, en especial ciandgenas complejas, y los que tienen
cortocircuitos paliativos postoperatorios, conductos u otras prétesis®.

CONCLUSIONES

En un paciente con cardiopatia (congénita o adquirida) sometido a algun procedimiento uroldgico
y que posteriormente desarrolla fiebre, es mas probable que sea secundaria a una infeccién de
vias urinarias que a una endocarditis, como ocurrié de forma inicial en este caso. Sin embargo, en
cardidpatas o en pacientes con factores de riesgo con un escenario de fiebre de larga evolucion y
falta de respuesta completa a tratamientos antibidticos relativamente prolongados obliga
descartar El. En la paciente, el diagndstico de El subaguda definitiva y el inicio del tratamiento
antibidtico adecuado se demoraron nueve meses. Esto es de particular interés, puesto que aun
realizando un diagndstico oportuno, la endocarditis en nifios se ha asociado con importante
morbilidad. La administracién de antibidticos inapropiados puede mitigar los sintomas, dificultar la
identificacion del agente causal y retrasar el manejo definitivo. Las medidas profilacticas en
pacientes con factores de riesgo son indispensables e incluyen la asepsia rigurosa durante
cualquier tipo de procedimiento invasivo y mantener en adecuadas condiciones de higiene la
cavidad oral.
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