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RESUMEN

Los estreptococos de grupo milleri se caracterizan por su tendencia a
provocar infecciones pidgenas invasoras en diferentes localizaciones.
Las meningitis estreptocdcicas no neumocdcicas son poco frecuentes en
pacientes adultos y pueden asociarse a la presencia de un absceso cere-
bral. Los abscesos cerebrales son colecciones localizadas dentro del
parénquima cerebral que se originan como complicacién de una infec-
cién, siendo los estreptococos microaerdfilos y las bacterias anaerobias
los microorganismos mds frecuentemente aislados. Aunque no es inusual
la presencia de colecciones intracraneales de etiologia infecciosa en
pacientes con infeccién por VIH-1, los abscesos cerebrales producidos
por las bacterias pidgenas habituales son muy infrecuentes y es 7. gondii
el agente etioldgico mds frecuente. Aportamos un caso de meningitis y
absceso cerebral por S. intermedius en un paciente con infeccién por
VIH-1.

PALABRAS CLAVE: Absceso cerebral. Meningitis. Streptococcus gru-
po milleri. Streptococcus intermedius. Infeccion HIV. Tratamiento.
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ABSTRACT

Streptococcus milleri group have been recognized as an important
pathogens for abscess formation in various organs. Streptococci other
than Streptococcus pneumoniae are a rare cause of bacterial meningitis in
adults and can be associated with the presence of an undiagnosed brain
abscess. Brain abscess is a focal collection within the brain parenchyma
wich can arise as a complication of a variety of infections. The most
common etiologic organisms in clinical series have been microaerophilic
streptococci and anaerobic bacterias. Although intracraneal mass lesions
that occur as a result of infection have commonly been reported in
patients infected with the human immunodeficiency virus, brain abscess
due to the common bacterial pathogens are rarely described in HIV
infected patients and Toxoplasma gondii is the organism most frecuently
isolated from stereotactic brain biopsy in these patients. We report a
patient with both HIV-1 infection and streptococcal meningitis secon-
dary to brain abscess caused by S. intermedius
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INTRODUCCION

Las meningitis estreptocdcicas no neumocdcicas son poco
frecuentes en pacientes adultos (1) y pueden asociarse a la
presencia de un absceso cerebral clinicamente oculto hasta en
un 24% de las ocasiones (2). Los abscesos cerebrales son una
lesion supurada grave del sistema nervioso central con una
mortalidad global del 30%, que llega a superar el 80% si se
produce su ruptura a ventriculos (3,4). Las bacterias mas fre-
cuentemente aisladas en ellos son estreptococos microaerofi-
los y bacterias anaerobias (5). En pacientes infectados por el
VIH, los abscesos cerebrales producidos por bacterias pidge-
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nas convencionales son poco habituales, siendo T. gondii el
agente etiolégico mds frecuente (6). Aportamos un caso de
absceso cerebral y meningitis secundaria por Streptococcus
intermedius en un paciente con infeccién por VIH-1.

CASO APORTADO

Varén de 26 afios que consulté por fiebre, cefalea y alteracién
del nivel de conciencia de 24 horas de evolucion. Padecia infeccién
por el VIH- 1 diagnosticada 10 afios antes. No habia presentado nin-
guna infeccién oportunista. La serologia para VHB,VHC, ldes y T.
gondii eran negativas. El paciente seguia tratamiento antirretroviral
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de gran actividad y la adherencia era buena. En su tltimo control dos
meses antes, tenia unos CD4+ de 303 x 10% 1. A la exploracion fisica
la temperatura era de 39 °C, la TA 160/90 mmHg, la frecuencia car-
diaca de 100 lpm y la frecuencia respiratoria de 16 rpm. La explora-
cién por aparatos era normal. No se palpaban adenopatias. No habia
candidiasis oral ni boca séptica. No presentaba ningin proceso infec-
cioso 6tico ni odontolégico. El fondo de ojo era normal. El paciente
estaba somnoliento, confuso y la deambulacion era inestable. Presen-
taba rigidez de nuca y habian signos de irritacion meningea. Los
estudios de laboratorio mostraban una leucocitosis de 22.300 cel/mm’
(93% neutrdtilos), sin otras alteraciones significativas. La radiogra-
fia de térax y abdomen fueron normales. En la TAC craneal se obser-
v6 una lesion focal tnica en tdlamo izquierdo de 1,5 cm de didmetro
con halo hiperintenso y edema asociado, que comprimia III ventricu-
lo produciendo hidrocefalia triventricular (Fig. 1). Se practicé una
puncién lumbar obteniendo un LCR de aspecto turbio con 164 célu-
las /mm’ (88% neutrdfilos), glucosa de 18 mg/dl y proteinas de 293
mg/dl. Ante la existencia de meningitis purulenta y sospecha de abs-
ceso cerebral se inicid tratamiento con ceftriaxona, metronidazol y
ampicilina, ademads de pirimetamina y sulfadiazina junto a dexameta-
sona. En un nuevo estudio de poblaciones linfocitarias, los CD4+
fueron de 50 x 10%/1.

Fig. 1. TAC craneal. Absceso taldmico izquierdo con compresion
tercer ventriculo y hidrocefalia triventricular.

En la tincién de gram del LCR se observaron escasos cocos gram
positivos en forma de diplococos y pequefias cadenas, no capsulados.
El criptolatex, la tincién de Ziehl-Nielsen y la PCR para deteccion de
DNA de T. gondii en LCR fueron negativos. Una nueva serologia
plasmatica frente a 7. gondii fue negativa. No hubo crecimiento en
los cultivos especiales para hongos y micobacterias. Los hemoculti-
vos y urinocultivo fueron negativos. A las 48 horas se aisl6 en los
cultivos bacterianos de LCR, un estreptococo identificado como S.
intermedius sensible a penicilina, clindamicina, eritromicina, levo-

floxacino y vancomicina. Se modific6 el tratamiento antibidtico a
penicilina G sédica 30 millones de unidades i.v. cada 24 horas, reti-
randose esteroides y resto de antimicrobianos. La evolucién fue
favorable, pero al sexto dia de ingreso presentdé de nuevo fiebre ele-
vada con somnolencia, meningismo e inestabilidad para la marcha.
Una nueva TAC cerebral mostré aumento de la talla ventricular y del
edema de las astas frontales. Se reintrodujeron esteroides y se afiadié
clindamicina (900 mg/8 h/i.v.), la cual se mantuvo durante 3 sema-
nas. En las siguientes 24 horas, el paciente qued6 afebril y hubo una
gran mejorfa que se mantuvo durante el resto del ingreso. En poste-
riores estudios de imagen se observé una progresiva resolucion del
absceso y de la hidrocefalia, no siendo necesario el drenaje quirtrgi-
co ni la colocacién de una derivacién ventriculo peritoneal del LCR.
El tratamiento antibiético intravenoso tuvo una duracién de 6 sema-
nas y se continud con 2 semanas mas de levofloxacino por via oral. A
los 8 meses, el paciente estd asintomdtico y la RMN de control mues-
tra una completa resolucion del absceso cerebral.

DISCUSION

Streptococcus intermedius forma parte de los estreptoco-
cos del grupo milleri junto con S. anginosus 'y S. constellatus
(7). Aunque se aisla frecuentemente en cavidad oral y nasofa-
ringe donde se le considera un comensal habitual, puede pro-
ducir infecciones invasoras y pidgenas, en diferentes localiza-
ciones entre las que se encuentra el sistema nervioso central
(8). Su crecimiento se ve facilitado en las infecciones mixtas
polimicrobianas con bacterias anaerobias y por los medios
acidos como el encontrado en los abscesos (9). Su aislamiento
en sangre suele asociarse a un proceso supurativo intrabdomi-
nal o de otra localizacién (10) y cuando se aisla en LCR debe
hacer sospechar la presencia de un absceso cerebral oculto
asociado (2). A diferencia de otras especies de S. viridans, la
tasa de resistencia a penicilina continda siendo baja, inferior
al 2% (11), pudiéndose utilizar clindamicina y vancomicina
en casos de alergia a beta-lactdmicos. Las nuevas quinolonas
(levofloxacino, moxifloxacino) y otros farmacos frente a bac-
terias gram positivas (linezolid, quinupristina-dalfopristina)
también son activos frente a este microorganismo.

Los abscesos cerebrales son a menudo secundarios a un
foco supurativo de otra localizacién que afecta al SNC por
contigiiidad o diseminacién hematdgena. S. intermedius, a
diferencia de otros S. del grupo viridans, no se asocia a siem-
bra hematégena secundaria a endocarditis bacteriana (2). Tan-
to la localizacion del absceso como los microorganismo mas
frecuentemente aislados, estan relacionados con la puerta de
entrada de la infeccidn (Tabla I), siendo la localizacién mas
frecuente el 16bulo frontal, seguido del parietal y temporal
(12). Aunque la realizaciéon de una puncién lumbar es poten-
cialmente peligrosa y raramente aporta informacién en el
manejo de los pacientes con abscesos cerebrales (3), en nues-
tro caso, ante la presencia de meningitis asociada, fue de gran
utilidad diagndstica.

La principal complicacién de los abscesos cerebrales es la
ruptura a ventriculos. Suele presentarse como un aumento
subito de la cefalea, meningismo y alteracion del nivel de con-
ciencia. La mortalidad supera el 80% y se precisa de interven-
cién neuroquirtrgica para conseguir mejorar la supervivencia
(4). Aunque al sexto dia de tratamiento, nuestro paciente pre-
senté un importante deterioro clinico, una ruptura parcial del
absceso al sistema ventricular no se confirmé con las técnicas
de imagen.
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TABLA |

ABSCESOS CEREBRALES: LOCALIZACION Y ETIOLOGIA

Foco

Localizacién absceso

Microorganismos

Infeccion sinusal y dental

Infeccion oOtica

Diseminacion hematégena
metastasica

meZo=Somv200N0ZCcZZ —~

Traumatismo penetrante

Post-quirurgico

Enfermo VIH+

Trasplante érgano soélido-
disfuncion inmunidad celular

Enfermo neutropénico/ tras-
plante médula ésea

QU~EZE~AmmUOZC X Z—

Lébulo frontal

Loébulo temporal y cerebelo

Lesiones cerebrales multiples,
frecuentemente distribuidas en
territorio arteria cerebral media

Zona traumatizada

Zona intervenida

Diferentes localizaciones y
microorganismos, en funcién de
situacion inmunolégica

Diferentes localizaciones y
microorganismos

Diferentes localizaciones y
microorganismos

Estreptococos microaeréfilos

Haemophilus

Bacterias anaerobias (Bacteroides,
Fusobacterium, estreptococos anae-
robios,...)

Streptococcus spp
Bacteroides
Bacilos aerobios gramnegativos

Endocarditis
Staphylococcus aureus
Streptococcus viridans

Infecciones urinarias
Enterobacterias
Especies de Pseudomona

Infecciones intraabdominales
Streptococcus spp
Enterobacterias
Bacterias anaerobias

Infecciones pulmonares
Streptococcus spp
Actinomyces
Fusobacterium

Staphylococcus aureus
Clostridium
Bacilos aerobios gramnegativos

Staphylococcus epidermidis
Staphylococcus aureus
Bacilos aerobios gramnegativos

Toxoplasma gondii*

Bacterias pidgenas convencionales

Otros: M. tuberculosis, Nocardia,
Aspergillus, Rhodococcus, Cripto-
coccus, ...

Toxoplasma gondii

M. tuberculosis, nocardia, listeria, ...
Infecciones fingicas

Bacterias pi6genas convencionales

Infecciones fungicas: Aspergillus*,
Candida, otras especies

Bacterias aerobias gramnegativas y
piégenas convencionales

*microorganismos mas frecuentes

La etiologia mds frecuente de las lesiones ocupantes de
espacio y abscesos cerebrales en los pacientes con infeccion
por el VIH-1 es infecciosa, aunque debe realizarse diagndsti-
co diferencial con otras entidades entre las que destacan los
procesos neoformativos tanto primarios como metastdsicos
(13). T. gondii es el microorganismo mds frecuentemente
detectado a partir de muestras obtenidas de abscesos cerebra-

les en estos pacientes (14), pero es infrecuente en aquellos
pacientes con CD4+ > 200/ml. Los abscesos cerebrales por
bacterias piégenas convencionales son menos frecuentes en
estos pacientes. En una revision de la literatura (MEDLINE
1966-2003), sélo hemos encontrado 6 casos (6,15-19) y nin-
guno era producido por S. intermedius, siendo este, en nuestro
conocimiento, el primer caso comunicado.
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Los pacientes infectados por el VIH-1con una lesién cere-
bral sugestiva de absceso suelen recibir inicialmente de forma
empirica tratamiento frente a 7. gondii, sobretodo si sus
CD4+ son inferiores a 200 cel/ml. La asociacion de otros anti-
microbianos, diferentes al tratamiento frente 7.gondii, es ade-
cuada en funcién de la posibilidad de otras etiologias y de la
respuesta inicial al tratamiento antitoxoplasma instaurado. Se
aconseja la realizacién temprana de biopsia cerebral en aque-
llos pacientes con CD4+> 200 cel/ml o sin respuesta al trata-
miento instaurado (20).

La duracién del tratamiento antimicrobiano no esta clara-
mente definida y se desconoce si debe ser mds prolongada en
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