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Resumen

Introduccién: La endocarditis es una enfermedad poco frecuente en ninos, especialmente en los sin
patologia cardiaca previa, y de manera extraordinaria se identifica a Kingella Kingae (KK) como la
causa. La oxigenacion por membrana extracorpérea (ECMO) es una forma de soporte tanto para fa-
lla cardiaca como respiratoria. Objetivo: Reportar el primer caso de endocarditis infecciosa (EI) por
KK que requiere soporte con ECMO por shock cardiogénico refractario. Caso clinico: Lactante de
19 meses, previamente sana, que consulté por cuadro de 2 dias de fiebre, diagnosticaindose sindrome
pie mano boca. Evolucioné con shock, falla multiorganica, sindrome de distress respiratorio agudo y
compromiso hemodindmico profundo, por lo que se le dio soporte con ECMO veno arterial. La ecos-
copia mostr6 imagen compatible con vegetacién en vélvula mitral, confirmando EI con ecocardio-
grafia transtordcica. El hemocultivo fue positivo a KK. Present6 accidente cerebrovascular isquémico.
Requiri6 dos cardiocirugias —la primera para reseccion de la masa y la segunda para la reparacion de
la vélvula mitral, que habfa quedado con un pseudoaneurisma del anillo— velo posterior. La paciente
tuvo una evolucién favorable, siendo dada de alta a los 73 dias desde el ingreso. Al afio de seguimien-
to se encontraba asintomdtica cardiaca, pero persistia una hemiparesia braquiocrural derecha leve.
Conclusion: Este es el primer caso reportado de EI por KK que requiri6 soporte vital extracorpdreo.
La EI por KK es una patologia infrecuente, que puede provocar falla orgdnica multiple, la que puede
ser soportada exitosamente con ECMO.
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Abstract

Introduction: Endocarditis is a rare disease in children, especially in those without previous heart
disease, and Kingella Kingae (KK) is rarely identified as the cause. Extracorporeal membrane oxyge-
nation (ECMO) is a support for both heart and respiratory failure. Objective: To report the first case
of infectious endocarditis (IE) due to KK which required ECMO support secondary to refractory
cardiogenic shock. Clinical case: 19-months-old previously healthy female patient, with a 2-day his-
tory of fever, and diagnosed with hand-foot-and-mouth disease. The patient developed refractory
cardiogenic shock, multiorgan failure, acute respiratory distress syndrome, and deep hemodynamic
compromise that required veno-arterial ECMO support. The echography showed an image compa-
tible with mitral valve vegetation, confirming IE with transthoracic echocardiography. Blood culture
was positive for KK. She had an ischemic stroke and required two heart surgeries, the first one for
the mass resection and the second one for mitral valve repair, which had a posterior ring pseudoa-
neurysm. The patient had a favorable evolution and was discharged 73 days after admission. At one
year of follow-up, she had no cardiological symptoms, but a mild right brachial-crural hemiparesis
persisted. Conclusion: This is the first reported case of IE due to KK that required extracorporeal life
support. KK endocarditis is an uncommon pathology that can cause multiorgan failure, which can be
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successfully supported with ECMO.

Introducciéon

El ECMO es un procedimiento de soporte cardio-
rrespiratorio que se ha desarrollado desde los afios 70
en ninos y adultos'. Su uso ha ido en aumento, espe-
cialmente durante la ultima década, con resultados
cada vez mejores en distintos grupos etdreos?.

La EI es una enfermedad grave y es infrecuente en
personas que no tienen patologia cardiaca previa. En-
tre los factores de riesgo para su ocurrencia podemos
encontrar patologia valvular, uso prolongado de caté-
teres intravenosos e inmunosupresién. Ultimamente
se ha descrito el sindrome pie mano boca como factor
de riesgo para EI por Kingella Kingae (KK)®.

De los gérmenes causantes, el grupo HACEK (Hae-
mophilus parainfluenzae, Aggregatibacter actinomyce-
temcomitans, Aggregatibacter aphrophilus, Cardiobac-
terium hominis, Eikenella corrodens, Kingella kingae),
particularmente KK, es de los menos frecuentes y es de
por si dificil de diagnosticar, considerando que se trata
de organismos “fastidiosos”: de dificil identificacién
microbiolégica, ya que requiere medios especiales para
su crecimiento®”.

KK es un microorganismo gram negativo-hemo-
litico anaerébico facultativo, que es dificil de aislar e
identificar en fluidos, describiéndose hasta un 90% de
falsos negativos. Esto ha llevado a desarrollar nuevas
técnicas diagndsticas, tales como ensayos por amplifi-
cacién de acido nucleico, que aumentan la sensibilidad
y reducen el tiempo al diagndstico de dias a horas. El
tratamiento habitual es penicilina, ampicilina o cefa-
losporinas de 2* y 3* generacién’. Se ha reportado una
resistencia creciente a beta lactdmicos®. El germen ha-
bitualmente coloniza el tracto respiratorio superior de

nifios’, siendo el hacinamiento el principal factor de
riesgo para su portaciéon'®. La patogenia de la enferme-
dad invasiva no estd clara, pero la coinfeccion viral se
ha identificado como factor de riesgo'!, en particular,
el sindrome pie mano boca’. La enfermedad invasora
por KK mas frecuente es la infeccién osteoarticular,
pero la més grave es la endocarditis infecciosa’.

Los pacientes con EI pueden evolucionar hacia el
shock cardiogénico, y, como en otras patologias, cuan-
do la terapia médica habitual (que consiste en manejo
de la volemia, drogas vasoactivas y soporte general su-
mado al de la enfermedad de base) no es suficiente, se
puede apoyar con ECMO si existe falla cardiorrespira-
toria profunda.

El presente reporte tiene como objetivo reportar
el primer caso de EI por KK que requiri6 soporte con
ECMO por shock cardiogénico refractario.

Caso clinico

Lactante de 19 meses, previamente sana y eutrdfica,
que consulté por cuadro de 2 dfas de fiebre y compro-
miso del estado general. El diagnéstico inicial fue de
una probable gingivoestomatitis herpética o bien un
sindrome pie mano boca, con tratamiento sintomatico
inicial, y tras segunda consulta, aciclovir.

Por persistencia de los sintomas, consulté nueva-
mente luego de 3 dias. En el servicio de urgencia in-
gresé en buen estado general, con exdmenes de labo-
ratorio compatibles con cuadro infeccioso bacteriano,
evolucionando con inestabilidad hemodindmica por
lo que se le administraron 2 bolos de cristaloides y se
decidi6 su traslado a unidad de cuidados intensivos
(tablas 1y 2).
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FiIGURA 1. RADIOGRAFIA DE TORAX ANTEROPOSTERIOR POSTERIOR A CANULACION
VENOARTERIAL, DEMOSTRANDO CONDENSACION PULMONAR BILATERAL

Tabla 1. Laboratorio al ingreso servicio de urgencia

Laboratorio sanguineo

Valores normales
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Ingres6 a cuidados intensivos después de 3 h desde
su consulta en urgencia, con progresién rapida a cli-
nica de shock (tabla 2), por lo que se intubé e inici6
antimicrobianos empiricos (cefotaxima, vancomi-
cina y aciclovir), drogas vasoactivas, y transfusiones
(240 cc glébulos rojos, 120 cc plasma fresco congela-
do, 1 concentrado de plaquetas y 1 crioprecipitado).
Dentro de pocas horas, desarroll6 sindrome de distress
respiratorio agudo, requiriendo aumento del soporte
en ventilacion mecdnica invasiva (VMI), ventilaciéon
por bolsa mascarilla y luego ventilacién oscilatoria de
alta frecuencia (VAFO): presién media de via aérea
30 mmH,O, delta presién 40, frecuencia respiratoria
10 Hz, fraccién inspirada de oxigeno (FiO,) 100%,
todo bajo sedacién profunda, bloqueo neuromuscular
y prono. A pesar de lo anterior, no logré saturaciones
ni hemodinamia suficientes: pH 6,96 PaO, 97 mmHg y
PaCO, 102 mmHg HCO; 22,5 BE'11 Saturacién 92,8%,
con l4ctico 17,21 mmol/L, requiriendo a ratos ventila-
cién por bolsa mascarilla. A esto se asocié compromiso
hemodindmico profundo a pesar de soporte vasoacti-
vo mdaximo (epinefrina 0,4 mcg/Kg/min, norepin-
efrina 0,4 mcg/Kg/min mds dobutamina 15 mcg/Kg/

Hemoglobina 7.9 g/dL 10,7-13,1 g/dL min) (tabla 2). Por motivos hemodindmicos, no toleré
Plaquetas 33.000/cc 150.000 - 450.000/cc hemofiltracién venovenosa continua de alto flujo. La
Leucocitos 23.500/cc 6,0-17,0/cc radiografia demostré ambos hemicampos pulmonares
Baciliformes 7% 0% con elementos de condensacién bilateral. Con ecosco-
. pia se observé imagen compatible con vegetacién en
Creatinina 0,28 mg/dL 0,1-0,4 mg/dL . . . .
valvula mitral. Ante progresion catastréfica de shock y
BUN 15 mg/dL 5-18 mg/dL SDRA, se solicit6 ECMO.
PCR 130 mg/L < 10 mg/L Fue evaluada en el lugar por nuestro equipo de
Gasometria venosa Valores normales ECMO méVil, se Canulé il’l Situ a ECMO veno arterial
o 735 732-7.42 cervical, con mejorfa gasomeétrica rapida (tablas 2 y 3)
o PO 238.57 mmh y fue transferida a nuestro centro via terrestre conec-
S e R tada a ECMO. Se comprobé posicién de canulas con
PO, 34 mmHg 24-48 mmHg ecografia y radiografia (figura 1).
Bicarbonato 22 mmol/L 19-25 mmol/L A su ingreso se realiz6 ecocardiografia transtoraci-
BE 23,4 mmol/L 5 5 45 el ca, que confirmé endocarditis de valvula mitral e in-
Saturacion 62% 40-70% suﬁc1en/c1a cardiaca agud}a (1nsuﬁc1enc/1a m1.tral acen-
tuada, drea Jet 40% del drea de la auricula izquierda,
Tabla 2. Progresién signos vitales
Signo vital Ingreso SU 1 hora 2h 3 h (traslado a UTI) 4 h (pre 10T)
FC (Ipm) 199 158 177 165 192
FR (rpm) - - - - 36
PA (mmHg) - - 78/41 126/110
Sat 0, (%) 97 98 98 95 -
Temp. axilar (°C) 37,3 37,7 36 35,8 35,6
GCS 15 15 15 - -

646

SU: servicio de urgencia, IOT: intubacion orotraqueal, FC: frecuencia cardiaca, Ipm: latidos por minuto, FR: frecuencia respiratoria, PA: presion
arterial, Sat: saturacion, GCS: Glasgow Coma Scale. “-" datos no consignados en ficha.
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Figura 2. Ecocardiograma transtoracico en eje largo paraester-
nal muestra vegetacion en relaciéon a la valvula mitral (flecha
blanca).

fracciéon de eyeccion del ventriculo izquierdo (FEVI)
de 35% (figura 2). Tomografia computada encefalica
demostré infarto parietal izquierdo, con pequefios fo-
cos hemorrégicos (figura 3), motivo por el cual se ini-
ciaron anticonvulsivantes profilacticos. Ese mismo dia
se realizo reseccion de la masa y reparacién de valvula
mitral.

Su evolucidn inicial fue satisfactoria y sin compli-
caciones, con mejoria progresiva de la funcién cardia-
ca, evidenciada por disminucién de requerimientos de
drogas vasoactivas y con seguimiento ecocardiografico.
Selogré deplecidn de volumen y control de la sepsis. El
soporte con ECMO se retir6 a los 9 dias, con apoyo de
dosis bajas de epinefrina y milrinona, FEVI 65%. En
ventilacién protectora (volumen tidal 6 mL/Kg, FiO,
40%, FR 20 respiraciones por minuto y presion de fin
de espiracion de 8 mmH,0). A los 3 dias posterior al
retiro de ECMO se retir6 VMI, requiriendo reintuba-
cién a las 24 h debido a edema pulmonar agudo, atri-
buido a aumento de postcarga e insuficiencia mitral
moderada que se demostr6 en nueva ecocardiografia
de control. Se optimizé postcarga, extubdndose a los
10 dias de este evento.

En ecocardiograma de control, al dia 24 desde el
ingreso y ya extubada, se detecté imagen poco definida
del anillo valvular mitral. Por imposibilidad de reali-
zar resonancia magnética complementaria debido a
presencia de cables marcapaso, se realiz6 AngioTC que
mostrd pseudoaneurisma del anillo-velo posterior de
la valvula mitral, con flujo desde cavidad ventricular
(figura 4). Se realizo reparacion de la vélvula mitral en
circulacion extracorpérea, posterior a lo cual requirié
VMI por 4 dias.

El hemocultivo aerobio corriente inicial fue positi-
vo a KK, sin embargo el cultivo del derrame pericardi-
coy de la vegetacion fueron negativos —no se aplicaron
técnicas de aislamiento especiales tales como PCR. No

Tabla 3. Gasometria arterial (FiO, 100%)
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Parametro PostlOT inmediato PosttCMO
pH 7,06 7,24

pCO, 75,9 34,4

pO, 40 79,2

HCO; 21 14

BE -10 -3,4

Sat 60% 62 %

|OT: intubacién orotraqueal, ECMO: Oxigenaciéon por membrana extra-
corpérea. pCO,: presion parcial de CO,; pO,: presién parcial de oxigeno;
HCOs3: bicarbonato en plasma; BE: exceso de base; Sat: saturacién de
oxigeno.

Figura 3. Tomografia
computada de encéfalo
de ingreso muestra in-
farto parietal izquierdo
con pequefios focos
hemorragicos (flecha
blanca).

Figura 4: Angio tomografia computada de térax muestra pseudoaneurisma
del anillo de la valvula mitral, con flujo desde la cavidad ventricular (flecha
blanca).
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se estimé necesario realizar puncién lumbar. Dada la
sensibilidad del germen, recibié tratamiento con ce-
ftriaxona por 42 dias. Secundario al infarto cerebral
diagnosticado al ingreso, la paciente desarrollé hemi-
paresia derecha, y prontamente se inici6 terapia fisica y
rehabilitacién multimodal.

El alta fue a los 73 dias desde el ingreso, en buenas
condiciones generales, con insuficiencia mitral leve y
con hemiparesia en recuperacion; bajo terapia farma-
coldgica con captopril, furosemida, aspirina, levetira-
cetam y fenobarbital, ademds de rehabilitacién fisica
y terapia ocupacional. No se estimé necesario hacer
estudio inmunoldgico. En seguimiento al afio, la pa-
ciente regresé a actividades habituales para una nina
de su edad, siendo asintomdtica para falla cardiaca y
hemiparesia braquio crural derecha leve.

Discusion

El ECMO es un procedimiento de soporte respira-
torio y/o cardiorrespiratorio que se ha utilizado desde
la década de los ‘70 para apoyar a pacientes con insufi-
ciencia tanto respiratoria como cardiaca. En falla car-
diaca infantil ha permitido una sobrevida del 43%*'%
En nuestro centro se han realizado 269 ECMO en total,
de los cuales 59 han sido pedidtricos y 14 neonatales.
Durante los tltimos 2 afos se han realizado 8 ECMO
cardiacos en pacientes pediatricos, de los cuales 2 han
fallecido (datos no reportados).

De las etiologias de falla cardiaca aguda en pedia-
tria, la EI es una de los diagnésticos que deben des-
cartarse, aun cuando el paciente no tenga patologia
cardiaca previa. El uso cada vez mds frecuente de dis-
positivos intravasculares —ya sean estos catéteres per-
manentes o temporales— ha sido descrito como uno
de los principales factores de riesgo en pacientes sin
patologia cardiaca previa'®. Otro factor de riesgo es la
inmunosupresion'*®.

Un 33% de los pacientes con EI por grupo HACEK,
no tienen factores de riesgo". KK estd demostrada en
un 4% del total de los casos de EI, siendo de los mas
infrecuentes'™!®. En nuestra revisiéon de la literatura,
solo hay 43 casos reportados (tanto en adultos como
nifios) con EI a este germen'*". Dada la dificultad para
el diagnoéstico y su infrecuencia, se debiese realizar es-
tudio dirigido en pacientes seleccionados, para poder
dar terapia antimicrobiana especifica.

De las complicaciones de la EI, el accidente vascular
encefélico embdlico (AVE) es una de las mds temidas
y frecuentes, ocurriendo en un 24% de los casos de
endocarditis por KK™. En el caso presentado se obje-
tivo al momento del diagnostico de EI un AVE. Esto,
sumado a insuficiencia cardiaca catastréfica, obligan a
cardiocirugia urgente.
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El soporte con ECMO en falla cardiorrespiratoria
permite dar soporte completo a un paciente a medi-
da que el foco se controla y da una ventana para la
llegada a cirugia en mejores condiciones'®. En la ex-
periencia de nuestro centro, es una técnica factible y
segura, que se puede usar en forma prolongada. Hasta
febrero de 2018, se han realizado 92 transportes en
ECMO, con un 62% de sobrevida al alta (datos no
publicados). Un adecuado soporte multidisciplinario
permite optimizar la evolucién y mejoria del pacien-
te. Nuestra paciente no tuvo complicaciones deriva-
das del ECMO, aunque tuvo una evolucién térpida
y grave, el ECMO permitié dar tiempo a la toma de
decisiones en el momento mds complejo de su evo-
lucién.

Conclusiones

La EI por Kingella kingae es una patologia infre-
cuente, pero que tiene tratamiento especifico. La sos-
pecha diagnoéstica debe ser elevada, y no acotarse a
ninos con factores de riesgo cldsicos para EI. A nues-
tro conocimiento, este es el tinico caso reportado de
paciente con EI a KK que ha requerido soporte en
ECMO. En los pacientes que presentan falla cardia-
ca o bien falla orgdnica multiple derivada de una EI,
el adecuado diagnéstico y manejo multidisciplinario
integral, incluyendo ECMO, permiten obtener resul-
tados favorables pese a la gravedad de su presenta-
cién.
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