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RESUMEN

Streptococcus pneumoniae es una causa infrecuente de endocarditis
infecciosa en los adultos. Tipicamente ocurre en individuos con enferme-
dades debilitantes como alcoholismo. El curso evolutivo es agresivo, con
rapida destruccién valvular, por lo que se asocia a una alta mortalidad.
Presentamos el caso de un paciente joven sin enfermedades subyacentes
con endocarditis y meningitis neumocdcica neumocécica de curso fulmi-
nante demostrada en estudio post mortem.

PALABRAS CLAVE: Streptococcus pneumonia. Endocarditis. Infarto
de miocardio.
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ABSTRACT

Streptococcus pneumoniae is an infrequent cause of endocarditis in
adults. Typically occurs in individuals with debilitating illnesses as alco-
holism. Frequently the course is aggressive, with rapid destruction of
valves. It is associated with high mortality. We describe a young patient
without underlying illnesses with pneumococcal endocarditis and menin-
gitis of fulminant course diagnosed in postmorten examination.
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INTRODUCCION

A pesar de que Streptococcus pneumoniae es un germen
ampliamente distribuido, es una causa infrecuente de endocar-
ditis bacteriana, estimandose una frecuencia inferior al 1-3%
de los casos (1). En los ultimos afios se han publicado casos
esporadicos y series pequeiias lo que pudiera indicar un incre-
mento en su frecuencia (2-4). En las ultimas décadas ha habi-
do importantes progresos en el diagndstico ecocardiogréfico y
en el manejo terapéutico que ha llevado a mejorar el prondsti-
co de muchas formas de endocarditis. Sin embargo, la endo-
carditis neumocdcica (EN) mantiene una alta tasa de mortali-
dad, entre 28-60% (1-4), debido a su curso agresivo y a una
rdpida destruccién valvular. Presentamos el caso de varén
joven con EN que evolucion6 de forma fulminante.

CASO APORTADO

Varén de 20 afios que acudié a urgencias por cuadro febril de
39°C de 4 dias de evolucion con escalofrios, disnea moderada,
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nduseas y vomitos acompaiado de dolorimiento abdominal difu-
SO.

El paciente habia estado sano sin padecer enfermedades previas
de interés. No tenia contactos con animales, ni habfa consumido 14c-
teos sin higienizar. No habia sufrido manipulacién dentaria ni otro
tipo de instrumentalizacion reciente.

La exploracién a la admisién fue: tensién arterial de 90/50
mmHg, la temperatura fue 38,5 °C. Estaba alerta, orientado, con
buen estado general, bien perfundido, normocoloreado. Presentaba
ligera taquipnea. No presentaba ingurgitacion venosa yugular y las
caroétidas latian simétricas. A la auscultacion el corazon latia ritmico,
con un soplo protosistdlico II-III/VI en foco adrtico. El murmullo
vesicular estaba conservado. A la palpacién abdominal habia dolori-
miento difuso sin semiologia de peritonismo, sin masas ni organome-
galias. El peristaltismo intestinal estaba conservado. No habia signos
de afectacion o focalidad neurolégica. Los pulsos periféricos estaban
presentes. No se apreciaban lesiones petequiales ni otras lesiones
dérmicas.

Los test de laboratorio mostraban leucocitosis de 13.900/mm’
con desviacién a la izquierda y trombopenia marcada de 54.600
/mm’. La serie roja y los test plasmédticos de coagulacion eran norma-
les. El frotis de sangre periférica mostré leucocitosis con marcada
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granulacion de los leucocitos. La urea fue 39 mg/dl y la creatinina
1,4 mg/dl. Los electrolitos eran normales. La radiografia de térax fue
normal. Se obtuvieron hemocultivos y se inici6 tratamiento antibidti-
co empirico con levofloxacino, ingresando en planta.

En las horas siguientes el paciente presentd deterioro brusco con
taquipnea intensa, signos de hipoperfusion periférica, crepitantes
finos diseminados a la auscultacion con tonos cardiacos taquiarritmi-
cos e hipotension arterial severa, sin respuesta a aporte de expansores
de volumen. Se trasladé a la Unidad de Cuidados Intensivos. Una
radiografia de térax urgente mostré signos de fracaso cardiaco. El
paciente sufrié parada cardiorrespiratoria. A pesar de las maniobras
de resucitacion cardiopulmonar avanzadas con intubacion orotraque-
al y conexion a ventilaciéon mecdnica, aporte de fluidos y drogas
vasoactivas, el paciente fallecio.

En el examen post morten, los hallazgos macroscdopicos mds rele-
vantes fueron: en la cavidad craneal, la pérdida de transparencia de las
meninges, de aspecto congestivo y edematoso; en el térax se observo
liquido hemorrégico tanto a nivel de espacio pleural como pericardico
que se tomd muestra para cultivo; en el corazén la védlvula adrtica pre-
sentaba destruccion de dos de sus tres valvas (Fig. 1); el tejido miocar-
dico en el cono de salida del ventriculo izquierdo, a nivel de la arteria
coronaria izquierda, y extendiéndose hasta el septum, estaba necrético;
la cavidad abdominal presentaba liquido ascitico claramente hemorra-
gico; el higado y el intestino presentaban congestion vascular; el bazo
era de aspecto hemorrdgico, con zonas de necrosis y rotura capsular.

o

Fig. 1. Védlvula adrtica con destruccidn de dos de sus tres valvas.

Microscépicamente, la valvula adrtica destruida tenfa en sus val-
vas acimulos de fibrina en forma de vegetaciones, con miuiltiples
imdgenes de microorganismos en su interior; se observaba intenso
infiltrado inflamatorio polimorfonuclear desde endocardio a pericar-
dio, en forma de absceso perivalvular, que afectaba intensamente la
salida de la arteria coronaria izquierda, y que estaba rodeada de
extensas areas de necrosis isquémica miocardica (Fig. 2). Posterior-
mente se recibid la serologia para el VIH que fue negativa. Tanto en
el hemocultivo previo como el cultivo postmorten de liquido pericar-
dico creci6 streptococcus pneumoniae serotipo 18C, sensible a peni-
cilina. Los cultivos de liquido pleural y ascitico fueron negativos.

DISCUSION

Los factores predisponentes para EN no estdn claramente
definidos, aunque probablemente sean muy similares a los
que presentan los individuos con enfermedad neumocdcica
invasiva en general. Tales factores incluyen condiciones que
afectan los mecanismos de aclaracién local (tabaquismo,

A

Fig. 2. Corte histolégico a nivel perivalvular que muestra infiltrado
inflamatorio rodeado de extensa zona de necrosis.

enfermedad pulmonar crénica) y condiciones caracterizadas
por una respuesta inmune del huésped alterada (edades extre-
mas de la vida, alcoholismo, diabetes mellitus, cirrosis hepati-
ca, insuficiencia renal crénica y todas aquellas situaciones que
conllevan un cierto grado de inmunodeficiencia) (5). No obs-
tante, en un 22-33% de los casos no se describen factores pre-
disponentes (6-8). La duraciéon media de la enfermedad antes
del diagndstico varia entre 7-9 dias, siendo en muchos casos
el diagnéstico postmorten (12%) (5).

La puerta de entrada pulmonar es, con mucho, la mas fre-
cuentemente descrita. La EN se asocia concomitantemente a
neumonia en 35-60% casos y meningitis en 29-60% casos (5-
8). La valvula adrtica es la mas frecuentemente afectada en la
EN (45-74%) (5-7). En el 66-84% de los casos de EN no hay
cardiopatia estructural subyacente (8).

El curso de la EN es tipicamente agresivo, asocidndose
con unas altas tasas de morbilidad y mortalidad. Asi, en la
presentacion clinica es caracteristico que falten los estigmas
periféricos propios de la endocarditis infecciosa (solo presen-
tes en el 11% de los casos), lo cual puede retrasar el diagnosti-
co (5). Por otro lado, la capacidad del Streptococcus pneumo-
niae de atacar valvulas cardiacas normales, con rdpida
destruccidn del tejido endotelial, principalmente de la vélvula
adrtica, provoca la frecuente apariciéon de complicaciones
severas como fallo cardiaco congestivo (49-69%), emboliza-
cién (24-38%) y shock (3-13%) (5-8).

Aunque no existen datos sobre la terapia antibiética empirica
Optima para pacientes con EN, en base a la naturaleza agresiva
de esta enfermedad asi como a la frecuente asociacién con
meningitis, una pauta recomendable, mientras se conocen los
patrones de sensibilidad, serfa aquella que se realiza en los casos
que se sospecha meningitis neumocdcica (ceftriaxona mas van-
comicina) (5). El impacto de la emergente resistencia del Strep-
tococcus pneumoniae a la penicilina sobre la presentacion clini-
ca y prondstico de la EN no ha sido claramente evaluada.
Estudios recientes han descrito tasas de resistencia a penicilina
en la EN similar a la que presenta la enfermedad neumocdcica
invasiva (17-38%) sin que se asocie a un peor prondstico de la
EN.7-8 El tratamiento medico-quirtirgico con antibioterapia
combinada y reemplazamiento valvular precoz ha mostrado una
significativa disminucién de la mortalidad (5,8).
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