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Endocarditis infecciosa en edad pediatrica
en el Hospital de La Misericordia de Bogota

Susana Murcia de Onatra, MD, Profesora Asociada de Patologia Pedidtrica, Departamento de Patologia. Ilse Salas, Servicio de
Cardiologia Pedidtrica, Edgar Rojas, MD, Profesor Asistente, Unidad de Infectologia, y Carlos Vdsquez, MD, Residente III Postgrado,
Departamento de Pediatria. Facultad de Medicina, Universidad Nacional de Colombia, Hospital de La Misericordia

Se revisaron las historias clinicas de 21 nifios con diagnéstico de endocarditis infecciosa que fueron atendidos en el Hospital de La
Misericordia de Bogota entre los afios de 1986 y 1993. Sélo el 52% de los casos tuvo una sintomatologia relacionada con el aparato
cardiovascular como soplos nuevos o cambiantes o insuficiencia cardiaca asociada a cuadro febril. No se encontraron los signos
cutaneos descritos en los adultos (nédulos de Osler y lesiones de Janeway), por lo tanto es indispensable para el diagnéstico una alta
sospecha clinica. Los defectos estructurales cardiacos congénitos, o adquiridos por enfermedad reumatica, siguen siendo en nuestro
medio los actores predisponentes mas frecuentes de la infeccién endocirdica, coadyuvados porla utilizacion de catéteres intravenosos,
la inmunosupresion por malnutricién y las sepsis secundarias a otros focos infecciosos. Se vio afectada con mayor frecuencia la
valvula tricispide y los agentes etiologicos causantes fueron gérmenes agresivos como Estafilococo aureus y los gram-negativos. La
mortalidad fue similar a la informada en otros estudios.

SUMMARY
Clinical and pathological records of 21 pediatric patients with Infectious Endocarditis who were attended at the Hospital La Miseri-

cordia of Bogoti, during 1986- 1993 were reviewed. Fifty two percent (52%) of the cases had clinical manifestation related to
cardiovascular system involvement: changing murmur and congestive heart failure with fever, whereas clinical signs described in
adults were not found; therefore it’s necessary for diagnosis a high clinical suspicion. The valvular structural defects congenital or
acquired (reumatic disease), are the main predisposing factors. Nevertheless intravenous catheters, immunosupression owed to
desnutricion and septic states are also important predisponing factors. Tricuspid valve was the most frecuently affected structure
and the etiologic agents were Staphilococcus aureus and gram negatives. The mortality was similar to that reported in other series.

INTRODUCCION

La endocarditis infecciosa (E.I.) es un
proceso infeccioso que afecta el
endocardio valvular o parietal,
previamente lesionado, lo cual favorece
turbulencias que facilitan la formacion
de microtrombos y que al ser
colonizados por agentes microbianos
durante una bacteremia, forman
vegetaciones. Estas contindan
lesionando la vdlvula causando
disfuncion de la misma y prolongando
o llevando al paciente a un estado
séptico. Es frecuente que se produzcan
fendmenos embolicos e inmunoldgicos
secundarios (1-3).

El cuadro clinico puede ser agudo o
subagudo. El primero, caracterizado por
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una evolucidn rapida, es ocasionado por
gérmenes muy virulentos y
generalmente afecta valvulas sanas. El
segundo, de evolucién mas lenta, es
causado por gérmenes menos agresivos
y afecta mids frecuentemente las
vialvulas con alteraciones estructurales
(1-4).

En 70% de los casos la entidad se
presenta como complicacion de las
cardiopatias congénitas o reumdaticas
pero existen otras condiciones que
favorecen la infeccion, como son los
catéteres centrales para alimentacion
parenteral, las derivaciones ventriculo
atriales, la cirugia cardiovascular, los
procedimientos dentales, las infecciones
del tracto respiratorio, urinario u
osteoarticular; la terapia antibiotica

prolongada, la prematurez y la
inmunodeficiencia.

Diversos factores como la mayor
supervivencia de los pacientes con
cardiopatias, mejores métodos
diagndsticos, nuevos antimicrobianos,
mayor rapidez en el diagnoéstico, la
aparicion de un grupo de pacientes
jovenes con drogadiccion e
inmunosupresion, han aumentado en las
iltimas decadas la incidencia de
sobrevida y se ha modificado la misma
patologia de la enfermedad (3-9).

MATERIAL Y METODOS
Se revisan las historias clinicas de 21

ninos con diagnastico de E.I. atendidos
en ¢l Hospital de la Misericordia de
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Bogota durante siete afios, en el periodo
comprendido entre marzo de 1986 y
febrero de 1993, referenciados en los
archivos de ecocardiografia, registro
hospitalario y de autopsia de los
departamentos de cardiologia,
estadistica y patologia, respectivamente.
La seleccién de los casos se hizo con
base en uno o més de los siguientes
criterios: a) evidencia de vegetaciones
en el ecocardiograma y clinica
sugestiva, b) cuadro clinico y dos
hemocultivos positivos para el mismo
germen, ¢) comprobacién por autopsia.

Se analizaron los hallazgos clinicos y
de laboratorio de estos casos y los
resultados se comparararon con los de
otras series.

RESULTADOS

De los 21 pacientes estudiados, 13
fueron hombres (62%) y ocho mujeres;
el rango de edad estuvo entre los tres
meses y los 16 afnos, con mayor
frecuencia en el grupo de 11-15 anos
(47.6%) (Tabla 1).

Tabla 1. Distribucion por edad.

Edad en afios No. casos %
<2 3 14.2
2-5 4 19.0
6-10 3 14.2
11-15 10 47.6
16 1 4.8
Total 21 100.0

Factores predisponentes: se encontro
un defecto cardiaco estructural en 14
pacientes (66%). Diez fueron de tipo
congénito distribuidos asi: seis casos de
comunicacion interventricular (CIV),
dos de tetralogia de Fallot, uno de duc-
tus arterioso y uno de aorta displasica.
Los cuatro restantes tenian cardiopatia
reumatica.

En ocho pacientes, el uso de catéteres
fue un factor importante en la patogenia
del proceso: de siete ninos con corazon
previamente sano, cuatro tuvieron
derivaciones ventriculoatriales por

hidrocefalia y tres, catéteres para
alimentacién parenteral o hidratacion.

Tres nifios estaban ademds en estado
séptico por artritis, meningitis y
neumonia abscedada respectivamente.
Trece (62%) tenian asociados grados
variables de desnutricién (Tabla 2).

Tabla 2. Factores predisponentes.

No. casos %
CIv 6 28.6
Fallot 2 9.5
Ductus 1 4.8
Aorta displdsica 1 4.8
E. Reumatica 4 19.0
Catéter vent. atrial 4 19.0
Otros catéteres 3 14.2
Otros focos sépticos 3 14.2
Desnutricion 13 61.9

Cuadro clinico: la forma usual de la
presentacién de la E.I. fue fiebre
prolongada, malestar y palidez en todos
los pacientes (100%). Otros signos mas
especificos fueron: soplos nuevos o
cambiantes en siete pacientes (33.3%),
falla cardiaca en cuatro nifios (19%),
esplenomegalia en tres y fendmenos
embdlicos a pulmén en dos; uno
presentd hematuria. No se encontraron
manifestaciones periféricas en piel ni en
el sistema nervioso (Tabla 3).

Tabla 3. Cuadro clinico.

Signos-sintomas No. casos %
Fiebre 21 100.0
Soplo cambiante 7 333
ICC 4 19.0
Esplenomegalia 3 14.2
Pérdida peso 2 0.5
Embolia pulmén 2 9.5
Hematuria 1 4.8

Examenes paraclinicos: en el cuadro
hematico el hallazgo mds sobresaliente
fue la eritrosedimentacion acelerada en
todos los pacientes, anemia (Hb menor
de 9 g/dL) en doce nifos (57%) vy
leucocitosis superior a 15.000 en 11
(52%). El ECG fue anormal pero
inespecifico en la gran mayoria de los
pacientes a quienes se les realizo este
examen. Se observo crecimiento de
cavidades en ocho casos y PR prolongado
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en dos ninos que tenian ademds
valvulopatia reumética (Tabla 4).

Tabla 4. Exdmenes paraclinicos.

Prueba No. casos/realizados %

VSG alta 21721 100.0
Anemia Hb<9 g/dI 12/21 57.0
Leucocitosis 11/21 52.4
ECG anormal 12/15 81.0

Imigenes diagnoésticas: los Rx de
torax fueron normales en el 38% de los
casos y en los restantes los cambios
fueron inespecificos: cardiomegalia y
signos de insuficiencia cardiaca
congestiva (I.C.C.) (20% res-
pectivamente) y problemas pulmonares
(24%). El ecocardiograma se practico
en 17 pacientes, mostrando signos de en-
docarditis vegetaciones v/o engro-
samientos valvulares en 14 de ellos
(82%). En los otros tres el examen no
fue diagndstico. En cuatro nifos el
procedimineto no se realizé, en dos por
problemas técnicos y en los otros dos
porque no hubo sospecha clinica de la
enfermedad (Tabla 5).

Tabla 5. Imdgenes diagnésticas.

Examen No. casos/
realizados %

ECO con vegetaciones 14/17 82.3
Cambios Rx torax (21 casos)

ICC 4 19.2
Cmegalia 4 19.2
Embol Pulmoén 2 9.5
Derrame pleural 2 9.5
Neumonia basal 1 4.9
Normal 8 38.4
Total 21 100.0

*CC: Cardiopatia congénita.
** Tres con focos septicos.

Medios de diagnéstico: el diagnostico
se hizo en 14 casos por ecocardiograma
y en cinco por clinica y dos
hemocultivos positivos para el mismo
germen. En tres se confirmo por
autopsia y en dos fue hallazgo postmor-
tem (Tabla 6).

Localizacion de la endocarditis: Once
casos de E.I. afectaron a la valvula
tricuspide (53.3%), seis la aortica y
cuatro tenian compromiso de dos
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