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Resumen

La triada de neumonfa, endocarditis y meningitis neumocécica es conocida como sindrome de Austrian; es causado por el Streptococcus
pneumoniae. Es, a su vez, una extrafia condicién clinica en la actualidad. Existen diferentes factores predisponentes, entre ellos: el
alcoholismo, los estados de inmunosupresion y las enfermedades cronicas e infecciosas. La presentacion clinica es
predominantemente aguda, con una evolucién rapida, agresiva y asociada con una alta tasa de morbimortalidad. El inicio del
tratamiento antibiotico eficaz, tan pronto como sea posible, es crucial para el resultado favorable de la enfermedad. Se describe el caso
de un paciente masculino de 61 afios con un cuadro clinico de ocho dias de evolucién, con deterioro de su estado general y signos
meningeos, quien en el transcurso de hospitalizacién desarrolla una endocarditis y neumonia por Streptococcus pnenmoniae. El caso se
resuelve favorablemente para el paciente.
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Abstract

The triad of pneumonia, endocarditis and pneumococcal meningitis is known as Austrian syndrome, caused by Streptococcus pnenmoniae
and is itself actually a weird clinical condition. There are different predisposing factors, among which can be found, alcoholism,
immunosuppressive states, and chronic and infectious diseases. The clinical presentation is predominantly acute, with rapid and
aggressive evolution, associated with a high mortality rate. The initiation of effective antibiotic treatment as soon as possible is crucial
to the successful outcome of the disease. We describe the case of a 61 years old male patient with a clinical presentation of eight days
of development with impaired general condition and signs of meningitis that during the hospitalization develop endocarditis and
pneumonia caused by Streptococcus pneumoniae.
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I. INTRODUCCION

Bl Streptococcus pneumoniae es un microorganismo capaz
de causar diversas enfermedades en los seres humanos,
particularmente en adultos mayores, nifios y personas en
estado de inmunosupresion; se trata de una bacteria Gram
positiva inmévil, no formadora de endosporas, que
generalmente se presenta en forma de diplococos, aunque
puede presentarse formando cadenas l'l. La endocarditis
neumocdcica es una entidad poco frecuente en nuestro
medio, cuando se presenta se caracteriza por un curso
infecciosos

agresivo y por la presencia de focos

por

especialmente meningitis, neumonia y artritis, afectando las

metastasicos  diseminados via  hematdgena,

valvulas nativas izquierdas, especialmente la aortical?.

La asociacién de neumonia, meningitis y endocarditis
fue descrita por primera vez en 1862 por Richard Heschl,
médico anatomista austriaco, tras la autopsia de cinco
pacientes. Veinte afos después seria Netter quien pondria
de manifiesto dicha relacion clinica, sefialando una clara
predisposiciéon por la valvula adrtica. Finalmente Robert
Austrian en 1957 comunicé un total de ocho casos, de los
cuales seis fallecieron, revelando que el desenlace fatal de
estos enfermos era cominmente la rotura de la valvula
adrtical>4,

El sindrome de Austrian se caracteriza por neumonia,

meningitis, endocarditis, como resultado de la infeccién

Tabla 1. Resumen de resultados

por  Streptococcus  pnenmoniae; tiene baja frecuencia de
presentacion y una mortalidad elevada; habitualmente los
casos corresponden a varones de edad media; la valvula
aortica habitualmente se documenta comprometida, a
diferencia del caso que presentamos, donde se describe
compromiso de la véalvula mitral. Consideramos de
importancia reportar el caso teniendo en cuenta que la
presentacion de este sindrome es de baja frecuencia y alta
mortalidad; la deteccién temprana y el tratamiento médico-
quirurgico apropiado en este caso permitid un buen

resultado para el paciente y su nucleo familiar.

II. DESCRIPCION DEL CASO

Paciente masculino de 61 aflos con antecedente de
hipertension arterial controlada, que presenté cuadro
clinico de ocho dias de evolucion, consistente en deterioro
del estado general, fiebre no cuantificada, astenia,
adinamia, cefalea, cervicalgia, hiporexia, somnolencia y
rigidez de nuca, por el cual decide consultar el servicio de
urgencias. Al ingreso, en el examen fisico el paciente se
encuentra: mucosas secas, ruidos cardiacos titmicos con
II/1V,

normoventilados, escala de coma de glasgow 8/15 y

soplo en foco mitral grado

pulmones
rigidez de nuca, por lo que ingresa a la Unidad de
Cuidados Intensivos (UCI), con sospecha de meningitis. Se

tomaron diferentes paraclinicos, que evidencian que el
paciente cursa con un cuadro infeccioso (ver Tabla 1).

Paraclinicos Marzo > 7 8 9 10 11 15 17 19 21 23 25 27 30
Leucocitos (x10°3/uL) 22.49 175 1900 1560 1253 2089 1867 1672 1134 1052 1356  11.37 9.03
Neutréfilos (%) 91.8 90.1 90.7 842 8717 893 901 846 837 807 89.9 77.9
Hemoglobina (g/dl) 149 12 129 124 117 113 107 106 9.7 101 114 10.6 8.7
Hematocrito (%) 418 359 35.8 349 336 316 318 291 301 339 32.6 26.8
Volumen corpuscular medio (fL) 86.2 85.9 87.7 918 906 895 909 930 935 95.8 98.2 98.5
Plaquetas (x10°3/uL) 129 150 186 221 266 264 336 3% 316 309 305 341 266
Sodio (mmoliL) 136.7 1456 1505 1530 1454 1468 1488 1449 1418 1413 1426  146.6
Potasio (mmol/L) 4.04 379 4.15 453 353 345 358 325 2838 367 3.92 3.95
Nitrégeno Ureico (mg/dl) 20.5 25.9 30.3 320 203 179 148 10 9.3 74 124 19.2
Creatinina (mg/dl) 0.96 0.76 0.75 093 064 051 050 042 046 046 0.59 0.62
Proteina C reactiva (mg/L) 32555 218.86 12756 88.18 7494 8417 9791 11150 236.39
pH arterial 7.515 7554 7476  7.393 7461 7457 7516 7525 7495  7.540
pCO2 (mmHg) 275 24.6 29.8 34.6 249 272 349 246 35.7 341
pO2 (mmHg) 79.6 717 2125 1674 1018 926 846 743 2192 2701
HCO3 (mmol/L) 217 212 215 20.6 174 188 276 199 26.9 285
BEb Factor base (mmol/L) -1.2 11 2.1 -4.3 6.4 5.1 4.6 29 3.6 6.0
SO2 (%) 96.9 96.4 99.5 99.1 980 975 972 965 99.5 99.7
IgM leptospira Negativo

Hemocultivo Nota 1 Nota 2 Nota 3

Creatina fosfocinasa total, CPK (U/L) 142

Transaminasa pirdvica, GPT (U/L) 108

Transaminasa oxaloacética, GOT (U/L) 100

1: Streptococcus pneumoniae; 2: negativo para hongos y bacterias; 3: negativo para bacterias

24 | Universidad Santiago de Cali



Se realiz6 una Tomografia Axial Computarizada (TAC)
simple cerebral, sin eventos hemorragicos o isquémicos
agudos y una puncién lumbar que muestra presencia de
cocos Gram positivos.

Posteriormente el paciente presenté hipotensién y
taquicardia. Se inicié tratamiento antibiético con
ampicilina, vancomicina y ceftriaxona. El paciente persistié
febril y presentd falla respiratoria aguda por lo que fue
necesatia la intubaciéon orotraqueal y el paso a ventilacion
mecanica. Se solicité radiografia de térax (Figura 1) la cual

mostro infiltrados en bases pulmonares.

Figura 1. Radiografia de torax

De acuerdo con estos nuevos hallazgos se planteé la
posibilidad de que el paciente este cursando una neumonia
adquirida en la comunidad versus una neumonia
nosocomial, por lo cual se tomaron muestras de esputo, las

cuales reportaron presencia de Streptococcus preumoniae.

Adicional al cuadro clinico inicial, el paciente presento
signos de falla cardiaca por lo que se decidi6 realizar un
ecocardiograma transesofagico que se evidencié: fraccién
de eyeccién ventricular izquierda del 65%, auricula
izquierda dilatada, camara derecha de tamafio normal,
insuficiencia mitral severa asociada a prolapso del feston
central de la valva posterior y ruptura del festén medial
con imagen lineal de 7,5 x 2,5 mm compatible con cuatro
vegetaciones. Se le diagnosticé endocarditis con
hemocultivo positivo para Streptococcus pneumoniae. Luego de
valorar al paciente, el servicio de infectologia decidio
continuar con manejo antibidtico con ceftriazona y
vancomicina, y posterior administracién de cefepime por

un mes.
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De acuerdo con la sintomatologfa, loa signos clinicos y
loa hallazgos paraclinicos se concluye que el paciente cursa
con el sindrome de Austrian, por lo que requiere manejo
interdisciplinario y remisiéon a una instituciéon de mayor
nivel para manejo quirdrgico cardiovascular.

El paciente ingresa a un nivel IV de atencién, en muy
malas condiciones, conectado a ventilacién mecanica.
Presenta ademds: tres episodios de paro cardiorespiratorio
con ritmo de paro actividad eléctrica sin pulso; e injuria
renal aguda AKIN III, que requirié terapia de reemplazo
renal.

Nueve dias después del ingreso, el paciente es llevado a
cirugia de reemplazo valvular por protesis mecanica; es
extubado 72 horas después del evento quirurgico pot
buena evolucién clinica, continuando con terapia de
reemplazo renal. Tres dias después es trasladado a sala
general, y le es retirado el catéter de dialisis por buena
evolucion clinica.

Nuevamente tres dias después el paciente presenta
bacteremia por Klebsiella pnenmoniae, con descompensacion
respiratoria y necesidad de reintubacién por alrededor de
48 horas.
ventilacién mecanica no invasiva, asociado a terapia

Se continué con tratamiento antibidtico y

respiratoria fisica y de rehabilitacién miocardica, con buena
evolucién clinica, por aproximadamente diez dias mas.

Luego fue trasladado nuevamente a salas generales.

Posterior a esto presenta episodio de delirinm 'y
depresién, el cual es manejado por el servicio de
psiquiatria. Mientras, se cumplia el esquema antibidtico. Al
completar 42 dias de tratamiento con ceftriazona y
vancomicina, se le dio salida con cuidado en casa con
terapia fisica, respiratoria y recomendaciones.

Al momento de la elaboraciéon de este reporte de caso
el paciente esta con vida y goza de buena salud; es
manejado con anticoagulacién crénica y presenta secuelas
neurolégicas minimas y secuelas renales que no requieren
de terapia dialitica.

III. DISCUSION

El sindrome de Austrian es una asociaciéon de
neumonfa, meningitis y endocarditis por Streprococcus
preumoniad?l; fuera de ser una singularidad clinica por su
escasa presentacion, la incidencia de endocarditis por
Streptococcus  pnemmoniae ha  disminuido notablemente
después del uso de los antibidticos pasando del 10-15% a

un 1-3% en la actualidad®. Sin embargo, la tasa de
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mortalidad de estos pacientes sigue siendo alta (oscila entre
28% y 60%00, a pesar del tratamiento antibidtico
apropiado. No obstante, la mayor incidencia de esta
patologia afecta a pacientes de mediana edad, portadores

de patologfas croénicas debilitantes o estados de
inmunosupresiéon; el alcoholismo es su principal
exponente,  seguido del caso de  pacientes

esplenectomizados, diabetes mellitus, entre otros. Los
pacientes con VIH que presentan una bacteremia
neumocdcica tienen ain mayor mortalidad, asi como
por

penicilinorresistentes!”8l. Una vez establecido el sindrome,

mayor riesgo de ser infectados cepas

quienes lo padecen presentan una mortalidad muy alta,

sobre todo por la agresividad de la endocarditis

valvulas

hemicardio izquierdo, de preferencia la aortica; afecta la

neumocdécica, que afecta las nativas  del
valvula mitral en un 40% de los casos, ocasionando
vegetaciones muy grandes, siendo frecuente la aparicion de
inestabilidad

hemodinamica y muerte, inclusive intraquirargical’l.

rupturas  valvulares; se asocia con

La presentaciéon clinica habitual del sindrome de
Austrian corresponde a una bacteremia secundaria a una
infeccién respiratoria, llamese neumonia o sinusitis. Sin
embargo, en el caso de nuestro paciente la primera
manifestacion fue neurolégica y de diseminacion
hematégena a partir del foco neurolégico. El diagnéstico
puede presentar un retraso de entre tres y 55 dfas contados
a partir del ingreso, retraso que puede ser, en algunos
casos, debido a que la endocarditis puede apatrecer
posteriormente en la evolucién de la enfermedad, incluso
después del inicio de la antibioticoterapia idénea y la
aparente recuperacion de la neumonia y la meningitisti?l. La
presentacion clinica es predominantemente aguda, con una
evolucién rapida, agresiva y asociada a una alta tasa de
morbimortalidad. Los signos y sintomas periféricos de la
endocarditis no acostumbran a estar presentes en la
etiologla neumocécica, retardando el diagnodstico y el
tratamiento. Ademas, las complicaciones cardiacas y no
cardiacas son comunes, en particular la inestabilidad
hemodinamica, la formacién de abscesos y la embolizacion
sistémica. En un estudio se demostré que solo el 17% de
las vegetaciones desaparecio luego de la antibioticoterapia,

y que 39% de los casos necesité cirugia correctivallll,

La ausencia de vegetaciones valvulares en registros de
ecocardiograffa transtoracica es frecuente y puede llegar al
50%; esto se presenta frecuentemente en pacientes
mayores, por lo que es crucial el papel de la ecocardiografia
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transesofagical'll. El ecocardiograma transesofagico es
significativamente mas sensible que el ecocardiograma
transtoracico, por lo tanto, es la prueba go/d standard.

El inicio del tratamiento antibidtico eficaz tan pronto
como sea posible es crucial para un resultado favorable de
la enfermedad, dado que hay un creciente surgimiento de
cepas penicilinoresistentesl®l. Se debe hacer todo lo posible
para aislar el agente etiolégico y determinar la sensibilidad
a los antibiéticos (en particular, el MIC a la penicilina o las
cefalosporinas) para ayudar a guiar el tratamiento postetior,
por lo cual se deben realizar varios hemocultivos, incluso
en los pacientes afebriles!'?. La penicilina no se constituye
en un antibiético de primera eleccién; aunque no exista
ninguna recomendacién formal hasta el momento, la
orientacién es la misma para la meningitis neumocdcica, es
decir, introducir una cefalosporina de tercera generacion,
asociada o no a la vancomicina, dependiendo del nivel de
resistencia a la cefalosporina en la regiéon estudiadall®-12l.
Las recomendaciones de las guias actuales para el
tratamiento antibiético empirico de cepas resistentes a la
penicilina cefotaxima o  ceftriaxona

son con

vancomicinall3l,

Otros esquemas de tratamiento empirico se basan en
combinaciones de rifampicina con vancomicina (que
deben ser utilizadas en los casos en que las cepas muestran
plena resistencia a las cefalosporinas), cefalosporinas de
tercera generacion o quinolonas de nueva generacién
(levofloxacina y moxifloxacina)'¥l. A la fecha, los autores
estan de acuerdo, de forma unanime, en que el tratamiento
de la endocarditis neumocécica con destruccion valvular es
el recambio quirtrgico de las valvulas afectadasl>>9. La
combinacién prolongada de antibidticos y un reemplazo
valvular precoz deriva en una menor tasa de mortalidad en
comparacion con la observada después de un tratamiento
antibiético unico.

Los corticoesteroides también han demostrado tener
un resultado favorable sobre la meningitis; la
dexametasona mejora las tasas de mortalidad en la
meningitis neumococica, pasando de 34% a 14%; tiene

también un impacto favorable en el resultado global.l3]

Debido a la evolucién y a la gran mortalidad de la
enfermedad neumocécica invasiva —y en particular del
sindrome de Austrian—, la profilaxis debe ser vital en los
pacientes con factores de riesgo a las infecciones
neumocdbcicas invasivas. Los criterios para la profilaxis

incluyen a todos los pacientes mayores de 65 afios y a los



mayores de 2 meses de edad con asplenia anatémica o
funcional, insuficiencia cardiaca, enfermedad respiratoria
cronica, diabetes mellitus, insuficiencia renal cronica,
enfermedad hepatica crénica, inmunosupresioén, implantes
cocleares o fistulas durales, y a los nifios con antecedentes
de infecciones neumocdcicas invasoras. En los pacientes
que estén recibiendo tratamiento, aparentemente para un
unico organo afectado por Streptococcus pnenmoniae, debe ser
considerada la posible afectacién de los tres 6rganos diana
de este sindrome; en particular, el personal médico debe
desde el
principio, no bajar la guardia para el desarrollo tardio de las

considerar el diagnoéstico de endocarditis
seflales periféricas y no permitir que su ausencia retrase el
tratamiento adecuado.l'>19

IV. CONCLUSIONES

El desenlace de la endocarditis neumocdcica suele ser
muy agresivo, con altas tasas de morbilidad y mortalidad.
En los pacientes que recibieron tratamiento médico y
quirargico fue del 32%, mientras que en aquellos que
recibieron sélo tratamiento antibiotico, fue del 65%.1917

El caso que reportamos presenta la clasica triada del
sindrome de Austrian con afectacién de la valvula mitral.

Con frecuencia no se encuentran manifestaciones en
piel descritas en la endocarditis infecciosa, situacién que
puede asociarse a retraso en el diagndstico; es frecuente
encontrar complicaciones graves, como: insuficiencia
cardiaca congestiva y embolizaciéon periférica (rifidn,
pulmon, entre otras). La valvula adrtica es la que se afecta
con mayor frecuencia (67%), mientras la valvula tricispide
tiene el porcentaje de presentaciéon mas bajo (13%). El
pronéstico de los pacientes con afectaciéon de la valvula
tricuspide es mejor respecto del compromiso de la aortica

y la mitral.

En los casos donde se realiza un diagnéstico temprano,
asociado a una intervencién quirurgica precoz, estos se
reconocen como los factores determinantes, los de mayor
importancia para lograr resultados adecuados en relacion
con la mortalidad.!!”)
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