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CASO CLINICO

Reemplazo de valvula mitral consecutivo a endocarditis micética

Mitral valve replacement due to mycotic endocarditis
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RESUMEN

Se presenta el caso clinico de un nifio de 15 meses de edad, el cual experimentd varias
infecciones en la etapa neonatal (entre ellas por Candida albicans) y otras
complicaciones; sin embargo, no pudo recibir el esquema terapéutico completo contra
la candidiasis sistémica por habérsele diagnosticado un dano funcional hepatico.
Posteriormente, al detectarsele una endocarditis micdtica, se le reemplazoé la valvula
mitral. En su Ultimo ingreso padecia, ademas, broncoespasmo asociado a neumonia
bacteriana, anemia carencial, deshidratacién isotonica moderada, acidosis metabdlica e
inmunodeficiencia mixta, causantes de una insuficiencia multiorganica que le produjo
la muerte al dia siguiente de su admisidn hospitalaria.
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ABSTRACT

A case report of a child aged 15 months who underwent several infections (i.e. due to
Candida albicans) and other complications during the neonatal stage is presented.
However, he could not receive the complete treatment against systemic candidiasis
because of an impairment of liver function. Subsequently, mitral valve was replaced
when detecting mycotic endocarditis. In addition, while being hospitalized for the last
time, he underwent bronchial spasm associated with bacterial pneumonia, deficiency
anemia, mild isotonic dehydration, non-respiratory acidosis, and mixed
immunodeficiency which caused multiple organ failure and death the day after his
hospital admission.

Key words: child, mycotic endocarditis, mitral valve replacement, multiple organ
failure, children hospital, children mortality.
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INTRODUCCION

La endocarditis infecciosa (EI) se define como un proceso inflamatorio del endocardio
de una valva o cdmara, sobre un defecto septal, o las cuerdas tendinosas, como
resultado de una infeccion causada por bacterias, virus, hongos o mycobacterias y
ricketsias, las cuales ocurren en la mayoria de los casos en personas con
anormalidades preexistentes en el sistema cardiovascular. *

En la bibliografia médica consultada se registran incidencias muy variables de EI. En
un estudio prospectivo multicéntrico efectuado en Italia se encontré que la Candida
albicans causa hasta 1,8 % de todas las endocarditis infecciosas 2 y estd asociada a
una elevada mortalidad (56-70 %). 3 Ultimamente se ha informado un incremento de
esta afeccidon en los nifios, especialmente en recién nacidos y lactantes pequefios.

Muchos factores parecen ser responsables de la epidemiologia cambiante de dicha
enfermedad: aumento de la sobrevivencia en los pacientes con anomalias
cardiovasculares congénitas complejas, técnicas quirirgicas novedosas en pleno
desarrollo, expansién de los cuidados neonatales en cada vez mas jovenes y pequefios
bebés, asi como uso excesivo de los catéteres venosos centrales para el cuidado de
neonatos y nifios en general, criticamente enfermos. *°

Las endocarditis micdticas son raras en nifios, no suelen ocurrir en corazones normales
estructuralmente y el agente causal mas comun es la Candida albicans.

CASO CLINICO

Se describe el caso clinico de un nifio de 15 meses de edad, hijo de madre adolescente
y soltera, con malas condiciones socioecondmicas, que nacid a las 39 semanas de edad
gestacional (con peso de 2 750 g y test de Apgar de 6-8) producto de parto distocico
por césarea urgente por eclampsia materna en el periparto, quien también tenia un
hematoma retroplacentario de 40 %.

A los 7 dias de nacido se le diagnostico meningoencefalitis bacteriana que evoluciond
desfavorablemente, asi como infeccion severa a estafilococo coagulasa negativo,
relacionada con la atencion médica, enterocolitis necrotizante y coagulacion
intravascular diseminada, para lo cual llevaba tratamiento con varios antimicrobianos
(ceftriaxona, ampicilina, vancomicina, cefepime, ciprofloxacina, cloramfenicol), asi
como también con anfotericin B, pero solo por 6 dias, ya que presentaba dano
funcional hepéatico y se consideraba mayor el riesgo que el beneficio, de modo que no
se utilizé ningun otro agente antimicotico; el paciente evolucioné favorablemente y fue
egresé del Servicio de Neonatologia.

Al mes y medio de nacido aproximadamente fue ingresado en el Hospital Pediatrico con
los siguientes diagndsticos: anemia hemolitica, ictero hepatocelular téxico o reactivo a
infeccidn neonatal, artritis séptica en el hombro izquierdo, dermatitis seborreica e
impétigo contagioso. El paciente recibié antibioticoterapia con Meronem® y egresoé a
los 19 dias.

Posteriormente tuvo 2 reingresos por cuadros de broncoespasmo (hiperreactividad
bronquial). A los 9 meses de edad fue hospitalizado nuevamente con fiebre y
manifestaciones respiratorias, pues se trataba de una bronconeumonia bacteriana con
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otitis media aguda concomitante, para lo cual se inicié tratamiento antimicrobiano con
ceftriaxona; pero luego, durante su evolucidn, se diagnostic6 meningoencefalitis
reactiva (aséptica) y 2 dias después se asocié descompensacion cardiovascular que no
respondia adecuadamente al plan terapéutico.

Ecocardiograma: Se observa masa tumoral en la valvula mitral o engrosamiento de
dicha estructura, ademas de obstruccion al llenado del ventriculo izquierdo (figura).

Figura. Imdgenes vegetantes en la valvula mitral

El paciente fue trasladado al Cardiocentro Pediatrico “William Soler” con los

diagnosticos de endocarditis infecciosa, hipertensidn pulmonar severa e insuficiencia
tricuspidea ligera asociada; a los efectos, los especialistas consideraron que la Candida
albicans era el agente causal de la EI; este hongo se aislé en urocultivos y cultivos del

catéter endovenoso Escherichia coli y Enterobacter Pseudomonas aeruginosa, respectivamente.

Posteriormente, al detectarsele una endocarditis micética, se le reemplazé la valvula
mitral.

Los estudios histopatoldgicos y microbioldgicos de la pieza anatomica confirmaron que
la Candida albicans era la causa de la EI.

Evolucioné satisfactoriamente y fue trasladado a su provincia de origen con
tratamiento de sostén (warfarina sodica, aldactone, captopril). A partir de los 4 meses
posteriores a la restituciéon valvular tuvo 3 ingresos: los 2 primeros por presentar
bronconeumonia bacteriana asociada a la atencién médica, anemia carencial moderada
y cuadro de broncoespasmo por hiperreactividad bronquial o alergia, o ambos, con un
intervalo de 27 dias entre uno y otro, para lo cual se le administré ceftriaxona durante
10 dias; el tercero ocurrid a los 15 meses de edad, también por broncoespasmo
asociado a neumonia bacteriana, anemia carencial, deshidratacion isotdnica moderada,
acidosis metabodlica e inmunodeficiencia mixta, causantes de una insuficiencia
multiorganica que le produjo la muerte al dia siguiente de su admision hospitalaria.

No consta que el nifo fuera tratado con antimicoético, pues no estaba reflejado en la
hoja de egreso.

¢ Informe anatomopatoldgico
- Causa directa de muerte: dafio multiorganico
- Causa intermedia de muerte: insuficiencia respiratoria aguda
- Causa basica de muerte: Enfermedad viral aguda-neumomiocarditis viral aguda

e Otros diagndsticos
- Congestidén-edema pulmonar
- Prétesis valvular mitral
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- Hipertrofia y dilatacion de ventriculo derecho

- Pericarditis adhesiva

- Paquipleuritis

- Cisuritis interlobar

- Edema cerebral severo

- Hemorragia subaracnoidea en lobulo parietal izquierdo
- Adenitis folicular hiperplasica reactiva generalizada
- Hiperplasia de placas de Peyer

- Ulceras gastricas por estrés

- Hepatitis reactiva

- Esplenitis reactiva

- Rifiones con lobulaciones fetales

COMENTARIOS

Las endocarditis infecciosas por causa micotica son raras, aln mas en pacientes sin
anomalias estructurales cardiacas subyacentes, en los cuales la incidencia registrada
varia entre 8-26 %, segln un estudio multicéntrico realizado recientemente por Day et
al, ® donde se caracteriza desde el punto de vista epidemioldgico a 1 588 nifios con EI,
cuyas estructuras mas afectadas eran la mitral y tricispide (25 y 5-10 %,
respectivamente). Se plantea que los agentes causales mas frecuentes son:
Staphylococcus aureus, Streptococcus viridans y Staphylococcus coagulasa

negativo. *®

Entre los factores de riesgo mas comunes para EI figuran: enfermedad cardiaca
preexistente (congénita o reumatica), cirugia cardiaca previa, prétesis valvulares,
catéteres venosos centrales, uso de antimicrobianos de amplio espectro y compromiso
del estado inmunoldgico debido a drogas inmunosupresoras, diabetes mellitus,
enfermedades neoplasicas o sindrome de inmunodeficiencia adquirida. 3

A pesar de los multiples criterios para el diagndstico de la endocarditis infecciosa,
basados en aspectos clinicopatoldgicos, en la mayoria de los estudios consultados ’
existe la tendencia a aceptar los criterios de la Universidad de Duke, que incluye la
ecocardiografia, aunque en ocasiones es cuestionada su validez, pero esta se confirma
mediante ecocardiograma bidimensional, a color y con efecto Doppler, desde luego
por cardidlogos con experiencia en la interpretacion de los resultados. Entre dichos
criterios figuran: multiples cultivos de sangre positivos a los microorganismos tipicos y
ecocardiograma con lesiones miocardicas o vegetaciones, o ambas, que crecen en las
valvulas cardiacas, abscesos intramiocardicos o la descomposicion parcial de la
protesis valvular.

A juicio de los autores, este paciente estuvo expuesto a factores determinantes que
condujeron a la infeccidn, con sus respectivas secuelas: uso frecuente y “agresivo” de
antimicrobianos desde la etapa neonatal, asi como las lineas venosas centrales
presentes durante la mayoria de sus ingresos.

En esta etapa el tratamiento con Anfotericin B fue descontinuado a los 6 dias de uso,
dado el gran deterioro en ese momento de la funcién hepatica, con el inminente
peligro para su vida; pero en ingresos posteriores no se registro si se utilizé o no algun
agente antimicotico sistémico.
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La inmunodeficiencia presente en este nifio desde momentos muy tempranos en su
vida, asociada a otros factores de indole biosociales (malas condiciones
higienosanitarias y de la vivienda), asi como la anemia carencial y los reiterados
internamientos hospitalarios (incluidas admisiones en las Unidades de Cuidados
Intensivos) causaron el resultado expuesto.

No existe evidencia documentada de haber recibido tratamiento con anfotericin B
durante su ingreso en la capital, pues no se reflejo en la hoja de egreso; no obstante,
en la bibliografia médica se encontraron informes anecdoticos que describen el
tratamiento médico exitoso de la EI. A los efectos, frecuentemente la combinacion de
la terapia antimicotica y la cirugia radical ofrecen una gran ventaja en cuanto a
supervivencia. 8

Para tratar la candidiasis se recomienda optimizar la terapia con la combinacién del
reemplazo valvular, ademas del tratamiento antifingicp prolongado, para lo cual el
anfotericin B es el medicamento de eleccidn, pues las formulaciones liposomales B son
las preferidas debido a su menor toxicidad, condicién que permite el uso de dosis
elevadas, potencialmente fungicida y por lo general combinada con la 5-flucitocina
(ambas no disponibles en Cuba). Este debe durar al menos 6 semanas después del
reemplazo valvular y ain mas tiempo en pacientes con abscesos perivalvulares u otras
complicaciones. 1°

La EI es una entidad clinica rara, aun mas en pacientes sin anomalias estructurales
previas, pero a pesar de ello presenta altos indices de mortalidad; al respecto, resulta
de maxima importancia sospechar la infeccion sistémica por Candida albicans, previo al
dafio organico profundo.
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