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NOTAS CLÍNICAS

Endocarditis neumocócica en niño
de 17 meses previamente sano
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La enfermedad invasora neumocócica es una entidad

grave y cuya incidencia parece en aumento. La endocardi-

tis por Streptococcus pneumoniae es infrecuente, particu-

larmente en niños sin factores de riesgo. Su caracteriza-

ción etiológica resulta difícil ante cultivos negativos.

Se presenta un niño de 17 meses, previamente sano, no

vacunado frente a neumococo. Durante una neumonía tra-

tada con betalactámicos aparecen deterioro cardiorrespi-

ratorio progresivo y soplo cardíaco. La ecocardiografía

transtorácica muestra una vegetación mitral. Se diagnosti-

ca endocarditis y se adecua la antibioterapia (cefotaxima,

gentamicina y vancomicina, mantenidas 6 semanas). Los

cultivos resultan negativos. Ante la no mejoría se intervie-

ne, colocándose una prótesis. En la válvula resecada, me-

diante técnica de reacción en cadena de polimerasa (PCR),

se identifica S. pneumoniae. La evolución es buena, per-

maneciendo asintomático a los 6 meses de seguimiento.

Debe considerarse la posibilidad de endocarditis como

forma invasora de infección neumocócica en niños sin

factores de riesgo, y la utilidad de la PCR para establecer su

etiología ante cultivos negativos.
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PNEUMOCOCCAL ENDOCARDITIS IN A
PREVIOUSLY HEALTHY 17-MONTH-OLD BOY

Invasive pneumococcal infection is a severe disease and

its incidence may be increasing. Endocarditis due to Strep-

tococcus pneumoniae is uncommon, particularly in chil-

dren without risk factors. Etiologic diagnosis is difficult

when cultures are negative.

We report the case of a previously healthy, 17-month-old

boy not vaccinated against pneumococcus who, during the

course of pneumonia treated with beta-lactam antibiotics,

developed cardiorespiratory deterioration and heart mur-

mur. Mitral valve vegetation was identified by transthoracic

echocardiography. Endocarditis was diagnosed and new

antibiotics were given for 6 weeks (cefotaxime, gentamycin

and vancomycin). Cultures were negative. Because of lack

of improvement, prosthetic mitral replacement was indi-

cated. S. pneumoniae was identified by polymerase chain

reaction (PCR) in the pathological specimen. Outcome was

favorable, and the patient remained symptom-free after

6 months of follow-up.

The possibility of endocarditis as an invasive pneumo-

coccal infection should be considered in children without

risk factors. PCR is a useful technique to establish the eti-

ology when cultures are negative.
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Acute bacterial endocarditis. Pneumonia. Streptococcus
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INTRODUCCIÓN
La endocarditis infecciosa es una enfermedad poco fre-

cuente en la población infantil (0,5-1/1.000-1.300 pacien-

tes pediátricos hospitalizados), aunque se ha descrito un

aumento en su incidencia en los últimos años1-4. Los prin-

cipales agentes etiológicos continúan siendo Streptococ-

cus grupo viridans y Staphylococcus aureus pero Strep-

tococcus pneumoniae también debe considerarse como
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posible responsable, especialmente en el contexto de

procesos infecciosos de las vías respiratorias5. Artículos

recientes renuevan el interés por esta patología cuyo

diagnóstico y tratamiento continúan siendo difíciles6,7.

Se trata de una entidad relativamente común en niños

con cardiopatía pero es infrecuente en niños sanos sin

factores predisponentes. Dada la rareza de la endocarditis

en el niño sin factores de riesgo, en particular causada

por S. pneumoniae, especialmente en un momento de

preocupación por el aparente aumento de incidencia

de enfermedad neumocócica invasora, se comunica un

caso de endocarditis neumocócica en un niño sano8.

OBSERVACIÓN CLÍNICA
Niño de 17 meses, sin antecedentes relevantes. No ha-

bía recibido vacuna antineumocócica. Tras 10 días de fie-

bre elevada (40 °C) en el contexto de cuadro catarral,

ingresa en un hospital con el diagnóstico clínico-radioló-

gico de neumonía basal derecha. El día previo al ingreso

había recibido 3 dosis de amoxicilina-ácido clavuláni-

co por vía oral. Se constata leucocitosis y neutrofilia

(23 × 103/�l, 92 % neutrófilos), proteína C reactiva de

47,2 mg/dl y presencia de antígeno neumocócico en ori-

na (Binax Now, Binax Inc; Scarborough, ME, USA). Se

recogen hemocultivos y se inicia tratamiento antibiótico

intravenoso con amoxicilina-ácido clavulánico que se

sustituye por cefotaxima a las 48 h ante la persistencia

de fiebre.

Al cuarto día de ingreso aparecen deterioro respiratorio

y hemodinámico progresivos con signos de insuficiencia

cardíaca congestiva por lo que ingresa en una unidad de

cuidados intensivos. Requiere ventilación mecánica y so-

porte cardiovascular con dopamina. A la exploración des-

taca un soplo sistólico regurgitante III/VI en foco mitral

de nueva aparición. Se realiza ecocardiograma transtorá-

cico en el que se aprecia una vegetación en el velo ante-

rior de la válvula mitral (fig. 1) que produce insuficiencia

mitral grave, diagnosticándose de endocarditis infecciosa.

Ante la eventual necesidad de intervención quirúrgica se

deriva al Hospital Vall d’Hebron.

Dada la mala evolución y ante la posibilidad de etiolo-

gía neumocócica pero sin poder descartar otros microor-

ganismos, se modifica empíricamente la pauta de antibió-

ticos cambiando a una pauta intravenosa combinada con

cefotaxima (200 mg/kg/día), gentamicina (5 mg/kg/día),

y vancomicina (40 mg/kg/día). Precisa ventilación mecá-

nica y soporte cardiovascular con dopamina, milrinona y

digoxina. Se realiza búsqueda de posibles émbolos sépti-

cos a distancia mediante tomografía computarizada cra-

neal, ecografía abdominal y gammagrafía ósea que son

normales. El estudio del líquido cefalorraquídeo descarta

afectación meníngea.

Ante la persistencia de la fiebre y la inestabilidad he-

modinámica, se decide intervención quirúrgica bajo circu-

lación extracorpórea a los 10 días del diagnóstico de en-

docarditis (24 días desde el inicio del cuadro febril). En la

intervención quirúrgica se observa una enorme perfora-

ción del velo anteromedial de la válvula mitral rodeado

de tejido fibroso, se reseca el tejido valvular, se realiza

limpieza y se procede a la colocación de prótesis mitral

mecánica.

Todos los hemocultivos diagnósticos, serologías (Bruce-

lla, Coxiella burnetti, Chlamydia pneumoniae, Legionella

pneumoniae y Mycoplasma pneumoniae) y determinación

del factor reumatoide, resultan negativos. El estudio ana-

tomopatológico de la válvula muestra la perforación de la

misma con una gran vegetación friable. En el estudio mi-

croscópico se aprecia un tejido de granulación que confir-

ma el diagnóstico de endocarditis. En el tejido valvular

destacan cocos grampositivos que, posteriormente a su

alta, mediante la técnica de PCR (real-time PCR, técnica

basada en 7700 Sequence Detection System, ABI, Warring-

ton, United Kingdom), se identifican como S. pneumo-

niae. El estudio de inmunidad realizado 3 meses des-

pués del alta no mostró ninguna alteración.

El postoperatorio transcurre sin incidencias y la fiebre

desaparece a las 24 h de la intervención. El paciente es

dado de alta tras completar el tratamiento antibiótico in-

travenoso con gentamicina durante 4 semanas, y cefota-

xima más vancomicina 6 semanas (este último mantenido

por haber presentado una bacteriemia intercurrente por

estafilococo plasmocoagulasa negativo a los 15 días de

la intervención quirúrgica). A los 6 meses de la interven-

ción el paciente se encuentra asintomático y sigue bajo

tratamiento anticoagulante por ser portador de válvula

protésica metálica.

DISCUSIÓN
La endocarditis infecciosa es una enfermedad inflama-

toria y proliferativa del endocardio. Es causa de morbili-

dad y mortalidad (11-18 %) en la edad pediátrica1,3. Su

incidencia parece estar en aumento en los últimos años

Figura 1. Ecocardiograma transtorácico que muestra
imagen de vegetación sobre la válvula mitral de
8 × 8 mm (flecha). AI: aurícula izquierda;
VI: ventrículo izquierdo.
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(0,5-1/1.000-1.300 ingresos)3,9. La edad de aparición pare-

ce haber cambiado siendo mayor la incidencia en eda-

des más tempranas, sobre todo si hablamos de microor-

ganismos como S. pneumoniae1,2.

Actualmente existe un aumento de endocarditis produ-

cidas por este microorganismo (3-15%), sobre todo en los

menores de 2 años, época en la que es más frecuente la

infección neumocócica invasora1,2.

Un 8-10% de los casos de endocarditis infecciosa se de-

sarrollan en pacientes sin enfermedad cardíaca ni factor

de riesgo aparente3,10.

A pesar de la relativamente alta sensibilidad de los he-

mocultivos en pacientes que han recibido antibióticos con

anterioridad al diagnóstico (85-90%)11 es posible encon-

trarse ante una infección sin microorganismo causal iden-

tificado. En ese escenario es donde adquieren especial

importancia otras técnicas diagnósticas. En el caso de

S. pneumoniae se dispone de la detección del antígeno

neumocócico en orina, concretamente la detección del

C-polisacárido mediante un test de inmunocromatografía

de membrana (Binax Now, Binax Inc; Scarborough, ME,

USA). Esta prueba, realizada a nuestro paciente, no es una

prueba específica de enfermedad neumocócica, ya que

tiene una elevada sensibilidad pero un valor predictivo

positivo bajo al no discriminar los niños enfermos de los

portadores nasofaríngeos sanos12, resultando así de escaso

valor, sobre todo en los menores de 2 años.

Para poder detectar fielmente el microorganismo cau-

sante en aquellos casos donde éste no crece en los culti-

vos habituales, se han desarrollado técnicas de biología

molecular. La reacción en cadena de la polimerasa es una

técnica muy útil ya que permite identificar el ADN bacte-

riano en diferentes tejidos biológicos. Ello es posible in-

cluso si ha transcurrido mucho tiempo o si ha recibido

tratamiento antibiótico13,14, como en el paciente presenta-

do, en el que S. pneumoniae pudo ser identificado en el

tejido valvular extirpado. En este caso, la sensibilidad

(91,8 %) y especificidad (100 %) de la técnica utilizada

permiten presentar a S. pneumoniae como agente etioló-

gico del cuadro15.

Desde el punto de vista terapéutico, se reconoce la ne-

cesidad de una terapia antibiótica empírica precoz y com-

binada, considerando los diferentes microorganismos

causantes y el aumento de resistencias a determinados

antibióticos, como ocurre con S. pneumoniae. En caso

de sospecha de S. pneumoniae como agente causal, la

combinación de una cefalosporina de tercera generación

con o sin un glucopéptido, propuesta por diversos auto-

res, parece una opción inicial razonable hasta conocer

su sensibilidad a betalactámicos1,16,17. La adición de un

aminoglucósido está indicada en los casos de endocardi-

tis a microorganismo desconocido o en espera de resulta-

dos microbiológicos5, lo que justifica la utilización de

gentamicina en nuestro caso. El tratamiento se debe man-

tener durante un largo período (4-6 semanas) ya que se

trata de un tejido mal vascularizado. En algunos pacientes

es necesario recurrir a la terapia combinada médico-qui-

rúrgica9,18. No existe consenso sobre el momento más in-

dicado para la intervención quirúrgica, si ésta debe de-

morarse en el caso de inestabilidad hemodinámica o, por

el contrario, considerarla tratamiento obligado y definiti-

vo ante una mala evolución2, actitud tomada en este caso.

Un tema de vital interés en esta patología es la preven-

ción, asumiendo que en el niño sano, sin factores de ries-

go reconocidos, las estrategias clásicas de profilaxis anti-

biótica no son factibles. Con el auge de S. pneumoniae

como causante de enfermedad invasora6, cabe plantear el

papel preventivo que pueda tener la vacuna conjugada

antineumocócica heptavalente. Si bien el aumento de en-

docarditis de origen neumocócico parece estar producido

sobre todo por serotipos vacunales (14 y 18)1, debe aler-

tarse sobre el incremento de aislamientos de serotipos

no vacunales resistentes a antibióticos y responsables de

enfermedad invasora 19. No obstante, estos últimos datos

proceden de Estados Unidos donde la cobertura vacunal

es muy elevada, por lo que no son obligadamente extra-

polables a nuestro medio. Con todo ello, parece que el

impacto final de la vacuna está por determinar7.

En conclusión, este caso enfatiza la posibilidad de en-

docarditis como forma de evolución hacia enfermedad in-

vasora de una infección neumocócica precedente y cuyo

diagnóstico y tratamiento pueden ser difíciles. La utiliza-

ción de la técnica de PCR puede contribuir a determinar

su etiología en el caso de negatividad de los cultivos de-

bida a tratamiento antibiótico previo.
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