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r  e  s  u m  e  n

Las infecciones  cardiovasculares  por  Streptococcus  pneumoniae son  infrecuentes  pero potencialmente

fatales.  Se  describe el  caso de  un varón  de 39  años, con  antecedentes de  esplenectomía  y  radioterapia

torácica  en la  infancia,  diagnosticado  de  endocarditis  por  neumococo complicada  con aneurisma micótico

y  pericarditis  purulenta.  El paciente  fue intervenido  de urgencia  debido  a  rotura  contenida  de  aneurisma

micótico  en  la aorta  ascendente  y progresión de  la endocarditis  infecciosa. Se  llevó  a cabo  la  resección

del aneurisma  micótico con  cierre  directo  de  la aorta  y  escisión de  las vegetaciones  sin complicaciones.

Desafortunadamente  el paciente  falleció  2 meses  después de  la  intervención  debido a fallo multiorgánico y

shock  séptico causado  por una  candidiasis  invasiva.  Se  discuten  los aspectos  relacionados  con  la  patogenia

de  este  caso.
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a  b s t  r a c  t

Cardiovascular infections  caused  by  Streptococcus  pneumoniae  are  rare  and  potentially  fatal.  A  case is

reported  of pneumococcal  endocarditis  complicated  by  mycotic  aneurysm  and  purulent  pericarditis

in a 39-year-old  man with  a  history  of splenectomy and thoracic  radiotherapy in infancy. The patient

underwent  an  urgent surgery due to  a contained  rupture  of an ascending  aorta  mycotic  aneurysm,  and

progression  of valve  endocarditis.  Aneurysm resection and  direct closure  of aorta  and surgical  excision

of vegetations  was performed  without  complications.  The patient unfortunately  died  two  months  later

due to  multiple  organ  failure  and septic shock  caused  by  an invasive  candidiasis. Some  aspects  regarding

the  pathogenesis of this  case  are discussed.

Published by Elsevier  España,  S.L.U. on behalf of Sociedad Española de Cirugı́a  Cardiovascular  y

Endovascular.  This  is  an  open  access article  under  the  CC  BY-NC-ND license  (http://creativecommons.

org/licenses/by-nc-nd/4.0/).

Introducción

Desde la introducción de los antibióticos y  de la vacuna anti-

neumocócica en la práctica clínica las infecciones cardiovasculares

por Streptococcus pneumoniae son infrecuentes y  suelen asociarse a

compromiso de las  defensas inmunitarias, como ocurre en la infec-

ción por VIH, mieloma múltiple, alcoholismo, anemia de células

falciformes y  esplenectomía1,2.

Aunque en la  actualidad la endocarditis por neumococo es

inusual, todavía se acompaña de una elevada mortalidad1,3.  En

cuanto a los aneurismas micóticos por S. pneumoniae, son extre-

madamente infrecuentes y  también se asocian a alta letalidad4.  El
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neumococo era la causa más  frecuente de pericarditis purulenta

antes de la llegada de los antibióticos, pero hoy en  día es un

hallazgo excepcional5.

Se han descrito casos clínicos de infección neumocócica car-

diovascular coexistiendo endocarditis y pericarditis2,  pericarditis

y aneurisma micótico de la aorta4,  y aneurisma micótico y

endocarditis6.

Se presenta el caso de un paciente esplenectomizado con infec-

ción por neumococo y afectación simultánea valvular, pericárdica

y  de la  aorta ascendente. Se realizan algunas consideraciones en

cuanto a  la patogenia de este cuadro.

Caso clínico

Se trata de un varón de 39 años, 170 cm de talla y 65  kg  de peso.

Entre los antecedentes destaca un linfoma Hodgkin a  los 5  años de
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Figura 1. Radiografía de tórax simple. Se aprecia el reducido tamaño de  la silueta cardiaca con un índice cardiotorácico de 0,33 sugestivo de microcardia.

A B

Figura 2. Angiotomografía computarizada. A) Proyección axial. Se aprecia aneurisma de  la cara  anterior de la  aorta (flecha) en  vecindad de placas de ateroma. B) La misma

imagen  en proyección sagital (flecha).

edad que precisó esplenectomía, biopsia hepática y de los ganglios

mesentéricos para la estadificación y que fue tratado con radio-

terapia sobre el tórax. A los 34 años de edad fue intervenido de

hemitiroidectomía por adenoma folicular.

Encontrándose previamente asintomático y con vida activa

acudió a urgencias por presentar cuadro de 2 días de evolución

con malestar general, mialgias, artralgias, dolor lumbar, vómitos,

diarrea y  febrícula. En la analítica se observó ligera leucocitosis. La

ecografía abdominal y  la radiología simple torácica y lumbar no

revelaron alteraciones (fig. 1). En el electrocardiograma se observó

ritmo sinusal normal. El paciente fue diagnosticado de lumbalgia

y dado de alta. Tres días más  tarde fue ingresado de urgencia por

empeoramiento del cuadro con tiritona, fiebre de 40 ◦C e hipoten-

sión. En la analítica de sangre destacaban 34,8 × 103 leucocitos/�L

(92% neutrófilos y  15% cayados), plaquetas 465 × 103/�L, VSG de

40 mm,  creatinina 1,55 mg/dL, procalcitonina 6,46 ng/mL, proteína

C reactiva 20,18 mg/dL. En el sedimento urinario se  observó bacte-

riuria, 5-10 leucocitos/campo y  cristales de oxalato. Se extrajeron

hemocultivos y  urocultivo. Con la sospecha de sepsis grave no

filiada se administró fluidoterapia de rescate y se  inició tratamiento

antibiótico con meropenem y linezolid.

Dos días después del ingreso presentó disnea de reposo y edema

pulmonar en probable relación con el aporte de líquidos endove-

nosos precisando intubación y ventilación mecánica. En el electro-

cardiograma se observó bloqueo AV de 2.o grado progresando a

bloqueo AV completo con salida a  70 lpm.  En el ecocardiograma

transesofágico se detectó insuficiencia tricúspide moderada, insu-

ficiencia mitral leve y  válvula aórtica normofuncionante, así como

imágenes móviles sugestivas de vegetación sobre el velo anterior

mitral. Se inició perfusión de dopamina para mantener la frecuencia

cardiaca, y ante la sospecha de endocarditis infecciosa se modificó

el tratamiento antibiótico pautándose cloxacilina, daptomicina y

gentamicina. La evolución del paciente fue favorable y permitió la

extubación transcurridos 6 días desde el ingreso.

Transcurridos 10 días del ingreso el paciente presentó dolor

retroesternal y signos de pericarditis de aparición súbita. En el eco-

cardiograma se  apreció derrame pericárdico ligero y progresión de

la endocarditis con vegetaciones sobre el velo anterior mitral, velo

septal de la tricúspide y unión mitro-aórtica sin insuficiencias val-

vulares significativas. Realizada angiotomografía computarizada se

observó un aneurisma de probable origen micótico en la cara ante-

rior de la aorta ascendente (fig. 2) así  como aorta torácica y arteria

pulmonar de pequeño tamaño (fig. 3). El paciente fue  remitido para

cirugía urgente.

Después de la  apertura del pericardio, el líquido pericárdico era

de aspecto sanguinolento y se envió para cultivo. Aunque aprecia-

dos de forma subjetiva, la  aorta, las  cavas y la arteria pulmonar

parecieron, al equipo quirúrgico, muy  pequeñas para el tamaño del

paciente. Sobre la cara anterior de la aorta y de la grasa epicárdica

del ventrículo derecho se apreció un hematoma (fig. 4). Se canuló

y a continuación se  procedió a desbridar el hematoma drenando

abundante pus  seguido de un sangrado arterial activo por posible

rotura del aneurisma micótico.

Conectada la circulación extracorpórea y pinzada la aorta se

procedió a  la apertura de la aorta ascendente, observándose abun-

dantes placas de ateroma, un pequeño aneurisma micótico con
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19,7 mm

15,4 mm

16,9 mm

Figura 3. Angiotomografía computarizada. Proyección axial. Se aprecia aorta y arte-

ria  pulmonar de reducido tamaño.

signos de inflamación y  una válvula aórtica pequeña, fina y compe-

tente con un anillo medido con Hegar de 16 mm.  Por debajo de la

válvula aórtica se  observó una vegetación anclada al septo membra-

noso que fue resecada. Después de pincelar el septo con povidona

iodada se dio un punto de sutura reforzado con Teflon ante la sospe-

cha de comunicación con la aurícula derecha. Se resecó la porción

de la pared de aorta que incluía el aneurisma micótico y  se procedió

al cierre directo de la aorta respetando la válvula aórtica. Se realizó

una auriculotomía derecha apreciándose una gran vegetación en la

comisura entre el velo anterior y  el septal en  probable relación con

la vegetación resecada en la cara ventricular izquierda. Se resecó la

vegetación, se pinceló con Betadine y  se  reforzó la comisura con un

punto de sutura. A continuación se abrió el septo interauricular y se

observó una gran vegetación sobre el velo anterior mitral que fue

resecada. Al finalizar la intervención se implantó un marcapasos

epicárdico definitivo sobre el ventrículo derecho.

Los hemocultivos y  urocultivos resultaron negativos. El cultivo

del líquido pericárdico resultó positivo para S. pneumoniae. Aun-

que el cultivo de las vegetaciones fue negativo, el estudio del DNA

mediante reacción en cadena de la polimerasa (PCR) resultó posi-

tivo para S. pneumoniae en todas las muestras.

La evolución postoperatoria del paciente inicialmente fue

favorable observándose en el ecocardiograma válvulas normofun-

cionantes sin cortocircuitos residuales. Sin embargo, transcurridas

3 semanas de la intervención el paciente sufrió deterioro progresivo

del estado general con fiebre e hipotensión. Varios hemocultivos

resultaron positivos para Candida orthopsilosis. A pesar del trata-

miento antifúngico, el paciente falleció por shock séptico y fracaso

multiorgánico transcurridos 2 meses de la intervención. En el estu-

dio necrópsico se observó candidiasis invasiva en hígado y pulmón.

Discusión

La endocarditis por S pneumoniae representa menos del 2% de las

endocarditis infecciosas en  la actualidad. Además de tratamiento

antibiótico suele precisar cirugía preferente. Se estima que la endo-

carditis coexiste con neumonía en el  45% de los casos y por lo

general no se acompaña de valvulopatía previa conocida. La vál-

vula afectada con más  frecuencia es la  aórtica, si bien, hasta en  el

13% de los casos hay infección polivalvular1,3.

En la era  preantibiótica la pericarditis purulenta neumocócica

típicamente aparecía como complicación de la neumonía, pero hoy

en  día es  excepcional2,5.  La patogénesis de la pericarditis neumo-

cócica es  controvertida. El saco pericárdico se  puede infectar a

partir de una siembra hematógena o bien por contigüidad desde

el parénquima pulmonar, la aorta o abscesos anulares por  endocar-

ditis valvular5.  En el caso de pericarditis asociada a  endocarditis se

supone que la infección endocárdica provoca una respuesta infla-

matoria en el pericardio con migración de neutrófilos y  depósito

de fibrina. Se desconoce si las bacterias invaden el saco pericár-

dico directamente desde el tejido cardiaco o bien llegan por vía

hematógena. En el aneurisma micótico asociado a pericarditis puru-

lenta se ha sugerido que la infección asienta inicialmente en una

placa aterosclerótica y que la  inflamación de la pared aórtica con-

lleva la  formación de un seudoaneurisma que crece hacia el saco

pericárdico infectándolo por contigüidad4.

Los aneurismas micóticos de la aorta son muy  infrecuentes,

siendo más  comunes en la aorta abdominal. La localización en  la

aorta ascendente es  excepcional6,7.

En la era preantibiótica los aneurismas micóticos neumocó-

cicos estaban estrechamente relacionados con la endocarditis

subaguda6,  pero hoy en día la asociación es  infrecuente7,8.  Cual-

quier germen puede infectar la aorta, pero actualmente los más

frecuentes son Staphylococcus y Enterococcus siendo el neumococo

excepcional. Los bacilos gramnegativos, en especial la Salmonella,

predominan en la aorta abdominal6,7.

Aortitis y aneurisma micótico son términos que definen un

mismo problema. Cuando la infección —aortitis— no se  trata ade-

cuadamente puede acabar provocando inflamación y necrosis de

la pared aórtica desarrollándose un aneurisma micótico. En condi-

ciones normales la íntima aórtica es resistente a  la  infección, pero

la disrupción de esa barrea por la  aterosclerosis la hace vulnera-

ble. La infección puede proceder de una siembra hematógena (lo

A B

Figura 4. Vista intraoperatoria del corazón desde posición craneal una vez abierto el  pericardio. A) Hematoma sobre la  cara  anterior de la  aorta ascendente y grasa epicárdica

del  ventrículo derecho (flecha). B) Material necrótico y purulento observado al  desbridar el hematoma.
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más  frecuente), embolias sépticas por los vasa vasorum e  infec-

ción por inoculación directa de aorta durante una intervención

quirúrgica o  en un trauma abierto. Entre los factores predisponen-

tes están la aterosclerosis, las anomalías congénitas —coartación y

ductus—,  maniobras iatrogénicas y  todos los procesos que cursan

con inmunosupresión6,7.

El cuadro clínico del aneurisma micótico de la  aorta puede ser

inespecífico cursando con fiebre, disnea, tos. A veces los sínto-

mas, sobre todo el dolor, resultan de la expansión y  rotura de

los aneurismas4,  como probablemente ocurrió en nuestro caso.

La angiotomografía computarizada es el  método diagnóstico de

elección8.

La evolución natural de los aneurismas micóticos es hacia la

rotura. Con tratamiento médico aislado la tasa de mortalidad ronda

el 90%, mientras que la combinación de cirugía con antibiote-

rapia permite supervivencias de hasta el 60%6. El tratamiento

quirúrgico incluye la resección del tejido infectado seguida por

la reconstrucción in situ o mediante derivaciones extraanatómi-

cas, si bien esta última alternativa no ha demostrado ventajas

significativas6.

El  tratamiento antibiótico asociado a  la  reparación endovascular

(EVAR) puede ser una alternativa a  la cirugía abierta, especial-

mente en los aneurismas de localización abdominal infectados

por Salmonella no existiendo experiencia en la aorta torácica9.

En el caso de cocos grampositivos la tasa de persistencia de

infección en los aneurismas micóticos tratados con EVAR es

significativa6.

El caso descrito presentaba como factor de riesgo la asplenia

y  la ausencia de vacunación. Además, la  aorta ascendente tenía

gran cantidad de placas ateroscleróticas. Es posible que la siem-

bra hematógena desde el endocardio infectara una de las placas

aórticas dando lugar a un aneurisma micótico. A su vez el aneu-

risma micótico, a  la luz  de los hallazgos quirúrgicos, pudo infectar

el saco pericárdico por contigüidad. Por último, es  de destacar el

importante componente aterosclerótico en un paciente joven y el

tamaño reducido de todas las estructuras cardiacas en relación con

el tamaño corporal. Estos hallazgos pudieran estar en relación con

la radioterapia torácica recibida en la niñez10.

Este trabajo ha sido aprobado por el comité ético del  hospital

y  por tratarse de un paciente fallecido no precisa consentimiento

informado para su publicación.
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