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Caso clinico

Se presenta el caso de un paciente diagnosticado
inicialmente de neumonia y meningitis con afectacién
ocular en el que posteriormente apareci6 endocarditis
mitral, encontrdndose en los cultivos Streptococcus
pneumoniae. Dada la gravedad de este ultimo diagnéstico
es fundamental la sospecha clinica con el fin de iniciar
precozmente el tratamiento adecuado.

Varon de 40 anos, indigente, fumador y bebedor
importante, con fiebre, deposiciones diarreicas y
disminucién del nivel de consciencia. Exploracion fisica:
temperatura 40 °C, somnoliento. Hiperemia conjuntival
bilateral. La auscultacién pulmonar mostré crepitantes en
el tercio inferior del pulmoén derecho. La auscultacién
cardiaca fue normal. En el abdomen destacaba
hepatomegalia a 4 cm del reborde costal. En la exploracién
neurolégica se observaba pupila izquierda poco reactiva;
rigidez de nuca con signo de Kernig positivo y signo de
Brudzinski negativo. En la exploracion oftalmolégica se
encontré hiperemia ocular mixta 3+, edema supepitelial
central, atalamia central, atrofia del iris temporal,
rubeosis, condensacién en cristalino anterior central con
ramificaciones de fibrina, catarata intumescente con
sinequias posteriores 360°, disminucién de la agudeza
visual en el ojo izquierdo. El resto de la exploracion fisica
fue normal. El hemograma mostraba: 16.590 leucocitos
con 90,8% de neutrdfilos y 3,4% de linfocitos; hemoglobina
de 9,4 g/dl y hematocrito de 28,7%; volumen corpuscular
medio (VCM), 105,2 fl. La velocidad de sedimentacion
globular (VSG) era de 64 mm. Bioquimica: sin
alteraciones. Liquido cefalorraquideo (LCR): glucosa,
40 mg/dl; proteinas, 200 mg/dl; 370 células (93%
neutréfilos). Hemocultivos positivos para Streptococcus  Figura 2. Prolapso del velo anterior de la vélvula mitral que produce insuficien-
pneumoniae (neumococo), sensible a penicilina  cia moderada-grave producida por un jet excéntrico que se dirige haciendo efecto
(concentracién inhibidora minima [CIM], 0,025 pg/ml), coanda haciala cara lateral dirigiéndose hasta el techo de la auricular izquierda.
vancomicina y eritromicina. El cultivo de LCR resulté
positivo para neumococo. En la radiografia de térax se
observé condensaciéon en lébulo medio derecho. La
tomografia computarizada (TC) craneal no mostré lesiones
agudas. La serologia de VIH fue negativa. El resto de las
pruebas complementarias realizadas (dcido félico y
vitamina By, electrocardiograma, sedimento y cultivo de
orina, Ziehl, Mantoux, cultivo de humor vitreo) fueron
normales. Ante la persistencia de la fiebre y la apariciéon
en la auscultacién cardiaca de un soplo pansistélico en foco
mitral se realizé ecocardiograma transtoracico: valva
anterior engrosada en su borde libre con insuficiencia

Figura 1. Vdlvula mitral mixoide con vegetacién de 1 cm? sobre la valva
anterior en su porcion media con insuficiencia mitral excéntrica del grado
moderado.
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Manuscrito recibido el 11-12-2002; aceptado el 4-6-2003. Figura 3. Endoftalmitis neumocécica.
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mitral excéntrica de direccién posterior; resto normal
(figs. 1-3).

Se realizé ecocardiograma transesofagico con vegetacion
de aproximadamente 0,5 cm localizada en velo anterior,
el cual se prolapsé y produjo una insuficiencia mode-
rada-grave, se establecié el diagnéstico de neumonia
neumocécica, endocarditis  mitral, meningitis
neumocdcica, endoftalmitis endégena por neumococo, y se
inici6 tratamiento con eritromicina y ceftriaxona
intravenosas y colirios de ceftazidima, vancomicina y
corticoides. El paciente presenté una buena evoluciéon
clinica, salvo la endoftalmitis, que dej6é como secuela ojo
amaurdético.

Comentario

El neumococo coloniza la nasofaringe y se aisla del 5 al
19% de los adultos sanos. Entre éstos, los brotes se asocian
a situaciones de aglomeracion, entre ellos albergues de
personas sin hogar (como en nuestro caso). La
endocarditis por neumococo representa menos del 1% de
los casos de endocarditis, pero con elevada mortalidad a
pesar del tratamiento. Cursa habitualmente de forma
aguda y generalmente asienta sobre valvulas sanas,
siendo la aédrtica la afectada con mads frecuencial, y
excepcional la endocarditis sobre prétesis (en nuestro caso
la valvula mitral era la afectada'?). La asociaciéon de
neumonia, meningitis y endocarditis se conoce como
sindrome de Austrian, que en 1957 comunicé un total de
8 casos, de los cuales seis fallecieron por rotura de la
vélvula aértica.

En la mayor parte de los casos la enfermedad se
presenta en varones de mediana edad con enfermedades
crénicas. El alcoholismo, al igual que en el caso que
presentamos, y la asplenia son los principales factores
predisponentes!?45, La endocarditis suele hacerse
evidente después de una aparente recuperaciéon de la
neumonia o de la meningitis. Hasta el 20% de los casos
presentan nauseas y vomitos o diarrea, a veces llamativos,
como en el caso descrito. El hallazgo de un soplo cardiaco
sugiere la aparicion de una endocarditis’?6 una
complicacién rara, pero grave debido a una rapida
destruccion de las valvulas cardiacas. Incluso en ausencia
de soplo, la coexistencia de varios focos sépticos como
neumonia, meningitis y endoftalmitis sugiere
clinicamente una endocarditis. La confusién debe alertar
ante una posible meningitis’2. Ninguna caracteristica
clinica ni analitica diferencia la meningitis por neumococo
de la debida a otras bacterias. Ante todo paciente
diagnosticado de neumonia o meningitis que no mejore o
que presente empeoramiento después de la mejoria inicial,
0 en pacientes con sepsis neumococica que no mejora a
pesar de una antibioticoterapia adecuada, hay que
sospechar la aparicion de endocarditis. La incidencia de
la enfermedad invasiva neumocdcica se ha incrementado
recientemente debido a la epidemia del virus de la
inmunodeficiencia humana (VIH). La aparicién de
infeccién neumocdcica en otras localizaciones del cuerpo
habitualmente estériles indica una diseminacién
hematégena, y ante la afectaciéon en un adulto joven se
recomienda practicar pruebas de deteccion de infeccion
por el VIH5 En nuestro caso, el paciente era
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seronegativo para el VIH pero presentaba afectacion
ocular distinta a los casos descritos previamente en el
sindrome de Austrian: endoftalmitis*’. La penicilina se ha
considerado el tratamiento de eleccién; debido a los cada
vez mas frecuentes casos de resistencia (CIM,
0,5-1 pg/ml), se han utilizado con éxito cefalosporinas de
tercera generacién, y en los casos excepcionales de alta
resistencia a cefotaxima, el antibidtico de eleccién es la
vancomicina®?7. La vancomicina ha fallado en casos de
meningitis debido a su penetracién variable a través de la
barrera hematoencefalica, por lo que debe ser utilizada
con dosis suplementarias intratecales. Las cepas sensibles
a cefotaxima con CIM = 1 pg/ml deben ser tratadas con
dosis altas de cefotaxima o con combinacién de farmacos
cefotaxima y vancomicina, cefotaxima/ceftriaxona, y
rifampicina o vancomicina y rifampicinal?¢, En nuestro
caso, la cepa presentaba una CIM de 0,025 ng/ml para
penicilina, con buena respuesta a ceftriaxona y
eritromicina. Dada la buena respuesta al tratamiento
empirico inicial empleado se decidié no sustituir por las
pautas comentadas de antibiéticos. Debido a la
agresividad de la endocarditis la mayoria de los pacientes
requieren tratamiento quirdrgico con reemplazo
valvular!2. El riesgo de fallecimiento esta asociado al fallo
cardiaco izquierdo, independientemente de la resistencia a
la penicilinal”.

El neumococo es un germen que puede producir
infecciones con frecuencia, y estas infecciones tienen
mayor riesgo de ser invasivas en determinados pacientes
predispuestos. La sospecha clinica y el inicio precoz de un
tratamiento adecuado seré vital para el paciente.
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