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PRESENTACION DE CASO

Infeccion invasiva por Streptococcus pneumoniae:
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Descrito inicialmente en 1957 por Robert Austrian, el sindrome que lleva su nombre se define como la
triada de neumonia, endocarditis y meningitis secundarias a una infeccién invasiva por Streptococcus
pneumoniae. Desde entonces, y debido a su infrecuencia, se han reportado muy pocos casos en la
literatura cientifica.

A continuacion se presenta el caso de un paciente de 61 afios de edad con un cuadro inicial de
meningitis bacteriana por S. pneumoniae, acompafiado de neumonia bacteriana e insuficiencia mitral
grave asociada a cuatro vegetaciones sobre |la cara auricular de la valva posterior, con ruptura y prolapso
de su festén central posterior. Se aislé S. pneumoniae, serotipo 18C, en liquido cefalorraquideo y en
dos hemocultivos. El paciente recibié antibioticos de amplio espectro y fue sometido a reemplazo
valvular temprano con un resultado clinico satisfactorio.

El principal factor prondstico de esta condicion lo determina el dafio valvular subsecuente, sobre todo
en pacientes con compromiso de la valvula adrtica, por lo que es necesario identificar tempranamente
la extension del compromiso valvular y definir oportunamente el tratamiento quirdrgico y antibiético
del paciente. En casos menos frecuentes, en los que solo hay compromiso de la valvula mitral, la
evolucion clinica es menos aguda y, por lo general, el tratamiento antibittico dirigido y las medidas de
soporte avanzado suelen ser suficientes para su control.
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Invasive Streptococcus pneumoniae infection (Austrian syndrome): a case report

Austrian syndrome is defined as the triad consisting of pneumonia, endocarditis and meningitis due
to invasive Streptococcus pneumoniae infection. Few case reports have been reported since its first
description in 1975 by Robert Austrian, mainly because it is rarely observed.

Below we report the case of a 61 year-old male patient who presented with bacterial meningitis due
S. pneumoniae followed by bacterial pneumonia and severe mitral regurgitation, associated with
four vegetations on the atrial surface of the posterior mitral leaflet; in addition, there was rupture and
prolapse of its middle scallop. The S. pneumoniae bacterium was isolated from cerebrospinal fluid and
blood cultures. In consequence, the patient was given broad-spectrum antibiotic therapy and had an
early valve replacement performed, obtaining a good clinical outcome.

The key prognostic factor of the Austrian syndrome is determined by the damage of cardiac valves,
particularly in patients with a compromised aortic valve; hence, it is necessary to identify the degree
of valve injury and define surgical and antibiotic treatment on a timely fashion. However, in subacute,
less frequent clinical cases where the mitral valve is the main valve compromised, usually a directed
antibiotic therapy associated with advanced support measures are sufficient to control this infection.
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La infeccion invasiva por Streptococcus pneumoniae
esta definida por la presencia de esta bacteria
en sitios normalmente estériles, como la sangre
y el liquido cefalorraquideo. Se presenta, por lo
general, en hombres entre los 40 y 60 afos de
edad que presentan factores que los predisponen
a la infeccion, principalmente debidos a inmunosu-
presién (1), aunque también se ha descrito en
algunos pacientes jévenes e inmunocompetentes,
sin que sea claro en estos casos cuéles son los
factores que los predisponen a la infeccion.

El sindrome de Austrian se caracteriza por la
triada de neumonia, endocarditis y meningitis
neumocécica, y fue descrito en 1957 por Robert
Austrian en una serie de ocho pacientes (2). Esta
condicion presenta una letalidad elevada (alrededor
de 50 % en algunas series de casos), que se
asocia principalmente al extenso dafio valvular
secundario a la endocarditis (3). En la actualidad,
los casos de infeccién invasiva son infrecuentes
y la disminucién en la incidencia se ha atribuido
principalmente al descubrimiento de la penicilina
y al uso subsiguiente de los antibiéticos, asi como
a la introduccion y aplicacién generalizada de la
vacuna antineumocdécica conjugada a partir del
afio 2000 (3-5).

Caso clinico

Se presenta el caso de un paciente de 61 afos de
edad con antecedentes de hipertension arterial,
que consulté por un cuadro clinico de una semana
de evolucion con dolor lumbar y cervical posterior,
cuya intensidad aumenté hasta dificultar la marcha.
El paciente, ademas, tuvo picos febriles no cuan-
tificados, cefalea retroocular y entré en estado de
estupor 24 horas antes de ingresar a urgencias.

En el examen fisico de ingreso se registré un soplo
sistélico mitral de grado 1l/1V, rigidez en lanuca 'y un
puntaje de 8/15 en la escala de coma de Glasgow.
Se le ordenaron tomografias computadorizadas
(TC), una cerebral simple y otra contrastada,
con resultados normales. Debido a la sospecha
de meningitis se le hizo puncién lumbar con
analisis citoquimico del liquido cefalorraquideo,
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el cual mostré6 aumento del nimero de células,
hipoglucorraquia e hiperproteinorraquia, asi como
la presencia de cocos Gram positivos.

Se inici6 el tratamiento antibiético con ceftriaxona
(2 g cada 12 horas), vancomicina (1 g cada 12
horas) y dexametasona (8 mg cada 6 horas por
4 dias). En dos hemocultivos y en el cultivo de
liquido cefalorraquideo, se aislé Streptococcus
pneumoniae, serotipo 18C, a las 24 horas, con
concentracion inhibitoria minima (CIM) de 0,06
pg/ml para penicilina y eritromicina, de 0,03 pg/ml
para ceftriaxona y de 0,05 pg/ml para trimetoprim-
sulfametoxazol y vancomicina, lo que demostrd
que se trataba de un microorganismo sensible a
varios antibiéticos.

Con base en estos resultados, al cuarto dia de tra-
tamiento se decididé suspender la administracién de
vancomicina y se continué el manejo con ceftriaxona
dirigido especificamente al microorganismo aislado.

La evolucion clinica del paciente siguié siendo
irregular, con picos febriles durante su estancia en la
unidad de cuidados intensivos, asi como leucocitosis,
neutréfilos en cayado y elevacién constante de los
reactantes de fase aguda. Los hemocultivos de
control para bacterias y hongos fueron negativos,
sin embargo, al octavo dia de hospitalizacion
se registré hipoventilacién bilateral y estertores
basales en pulmoén derecho; en la radiografia de
torax se observaron infiltrados alveolares basales
en dicho pulmén y broncograma aéreo (figura 1).
Dado el diagnéstico de neumonia asociada y la
deficiente progresion clinica, se decidi6 comenzar
la administracién de cefepime (2 g cada 8 horas) y
linezolid (600 mg cada 12 horas).

Ante la presencia del soplo cardiaco mitral, se obtuvo
un ecocardiograma transesofagico, el cual eviden-
cié insuficiencia mitral grave asociada a ruptura del
feston medial posterior y su subsiguiente prolapso,
con presencia de cuatro vegetaciones sobre la cara
auricular de la valva posterior, de 20 x 5 mm, 11 x
3mm,7x2mmy5x2mm. Ante el hallazgo de
endocarditis sobre valvula mitral nativa, se decidié
continuar el tratamiento antibiético durante 6
semanas mas y remitir al paciente a una institucion
de IV nivel para el reemplazo de valvula.

Elpaciente ingresé a la unidad de cuidados intensivos
de la institucion de nivel IV en malas condiciones
generales, estaba hipotenso y hubo necesidad
de administrarle vasopresores y utilizar catéter de
Swan-Ganz; presentd tres paros cardiorrespiratorios
en las primeras 24 horas (ritmo de paro: actividad
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Figura 1. Radiografia portatil antero-posterior de térax: puede
apreciarse la silueta cardiaca con aumento del ventriculo
izquierdo, derrames pleurales, especialmente derrame basal
izquierdo, con infiltrado segmentario en tejido blando, asi
como una moderada congestién vascular y catéter venoso en
cava superior.

eléctrica sin pulso). Presentaba, ademas, signos
clinicos y paraclinicos de hipoperfusion, por lo
cual se le administré inotrépico, y nuevamente se
intensificé el tratamiento antibiotico, administrando
vancomicina (1 g cada 12 horas) y meropenem (1
g cada 8 horas).

Se hizo, igualmente, una resonancia magnética (RM)
cerebral contrastada, mediante la cual se confirmo
la presencia de focos isquémicos en varios terri-
torios vasculares supratentoriales e infratentoriales,
los cuales se consideran indicativos de embolia.

Gradualmente se logré una mejoria neurologica
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parcial, lo que posibilito retirarle el tubo de térax
y el medicamento vasoactivo, pero se mantuvo la
administracién del inotropico debido a la persis-
tencia de la disfuncion cardiaca con compromiso
grave de la valvula mitral.

En el Servicio de Neurologia se evalué al paciente
cinco dias después de su ingreso y se encontré
que su estado de conciencia era adecuado, sin
deficiencias neurolégicas focalizadas; finalmente,
al décimo dia de hospitalizacién, se reemplazé
la valvula mitral por una protesis mecénica #27.
La evolucién inicial del paciente después de la
cirugia fue estable y no requiri6 de medicamento
vasopresor o inotropico; la Unica complicacién que
se present6 fue una coagulopatia secundaria al
uso de bomba extracorporea, la cual se corrigié
con transfusién de hemocomponentes.

En el analisis histopatolégico de la biopsia de
la valvula mitral nativa se reporté endocarditis
aguda (figura 2), en tanto que la tincién de Gram
no evidencidé bacterias y los cultivos definitivos
fueron negativos.

El paciente sigui6 hospitalizado para optimizar
la anticoagulacién. Diez dias después de la ciru-
gia presenté deterioro clinico, con inestabilidad
hemodinamica y falla respiratoria. Se documenté
bacteriemia por Klebsiella pneumoniae positiva
para betalactamasa de espectro extendido (BLEE),
ante lo cual se administré tratamiento antibiético
con meropenem y vancomicina. En un nuevo
ecocardiograma transesofagico se encontré6 que
la prétesis mecanica en posicion mitral funcio-
naba normalmente. Se decidié hacer estudios de
extension ante la sospecha de inmunodeficiencia
humoral en el paciente al haber presentado dos

Figura 2. Vélvula cardiaca mitral con
depésitos de fibrina e infitirado inflamatorio
conformado por neutréfilos. Hematoxilina
y eosina, 10X.
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bacteriemias por bacterias encapsuladas, sin
embargo, los niveles de inmunoglobulinas estaban
dentro de los rangos normales. Al completarse
una semana de administracion de meropenem
se comenz6 la administracion de ceftriaxona con
la intencién de completar otra semana mas, sus-
pender y continuar después solo con vancomicina
hasta completar las seis semanas del tratamiento
para endocarditis.

Finalmente, el paciente fue dado de alta sin
secuelas neurologicas evidentes y con fraccion
de eyeccién preservada (60-65 %), cavidades
izquierda y derecha de tamafo y contractilidad
normales, protesis mecanica mitral con funcion
normal y gradiente medio (6 mm Hg), y ausencia
de imagenes sugestivas de vegetaciones.
Discusion

El sindrome de Austrian se describié inicialmente
en 1957 y desde entonces solo se han descrito
algunos casos y series aisladas. Se le reconoce por
la triada de meningitis, neumonia y endocarditis por
S. pneumoniae (2,6,7). La condicion esta asociada
a una alta letalidad, particularmente en pacientes
inmunosuprimidos (8,9); la destruccion valvular
generada por la endocarditis es el principal factor
prondstico del sindrome, el cual cursa generalmente
de forma agresiva, con focos sépticos metastasicos
entre los que se han descrito los siguientes: me-
ningitis (29-60 %), neumonia (35-60 %), artritis
(2-14 %), compromiso ocular, aneurisma fungico
e infartos renal y esplénico (1). El foco infeccioso
principal se presenta comunmente sobre las valvulas
nativas izquierdas, siendo la valvula adrtica la
localizacion mas frecuente de las vegetaciones. En
estos casos, la infeccion tiene una evolucion rapida,
con un importante compromiso local (abscesos
perivalvulares perforados) y sistémico (embolia),
pese al tratamiento antibidtico. La endocarditis
sobre valvula mitral es mas infrecuente y su curso
es menos agudo. Otras complicaciones cardiacas
descritas en este sindrome son la pericarditis
purulenta, y en casos extremos, el taponamiento
cardiaco, asi como la insuficiencia cardiaca de
curso tardio en los pacientes en quienes se diag-
nostica tardiamente la endocarditis (10-12).

Los factores de riesgo son, en su mayoria,
condiciones inmunosupresoras, presentes sobre
todo en los extremos de la vida (menores de 2
afos y mayores de 65 afios), las enfermedades
cardiovasculares (falla cardiaca y cardiomiopatias),
la enfermedad pulmonar (EPOC y asma), la cirrosis,
la insuficiencia renal crénica, el sindrome nefrético,
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las infecciones en senos paranasales y oido, la
infeccion por AH1N1, la diabetes, la desnutricién,
el abuso en el consumo de alcohol y cigarrillo,
el consumo de cocaina y drogas endovenosas,
la asplenia o el hipoesplenismo, la infeccion por
HIV, las enfermedades malignas, el embarazo, los
trasplantes, el consumo croénico de esteroides, la
ausencia de vacunacién contra neumococo y la
fistula de liquido cefalorraquideo (3,12).

En pacientes con alguna de estas condiciones e
infeccion invasiva por S. pneumoniae se deben
hacer estudios exhaustivos: hemocultivos, cultivo
en liquido cefalorraquideo, neuroimagenes, radio-
grafia de térax y ecocardiograma.

En cuanto al tratamiento, es indispensable conocer
el perfil de sensibilidad del aislamiento de S.
pneumoniae causante de la infeccion debido al
desarrollo de resistencia a la penicilina en los
ultimos afos. Para ello, se debe conocer la con-
centracion inhibitoria minima de la penicilina y
las cefalosporinas de tercera generacion tanto en
sangre como en liquido cefalorraquideo, dado que
tienen puntos de corte diferentes (13).

Segun el Clinical and Laboratory Standards
Institute (CLSI) (14), cuando hay meningitis la
sensibilidad de S. pneumoniae a la penicilina es
de <0,06 pg/ml, en tanto que la resistencia es de
20,12 pg/ml. Cuando no la hay, la sensibilidad del
microorganismo a la penicilina es de <2 pg/ml, la
resistencia intermedia es de 4 pg/mly la resistencia,
de 28 pg/ml. En cuanto a la sensibilidad a las
cefalosporinas de tercera generacion, esta es de
<0,5 pg/ml, la resistencia intermedia es de 1 pg/ml
y la resistencia, de =2 pg/ml, sin importar si hay o
no meningitis.

El manejo empirico de la meningitis y de la endo-
carditis depende de varios factores como la edad
del paciente, la historia previa de contactos, la
ocupacion, la epidemiologia local y algunos otros
aspectos especiales. La recomendacién mas am-
pliamente aceptada es la de iniciar el tratamiento
empirico con la combinacion de vancomicina y
ceftriaxona o cefotaxime, y mantenerlo hasta tener
los reportes finales de los diferentes cultivos con
sus respectivos valores de concentracion inhibitoria
minima (15,16).

En los casos en los que hay sensibilidad a la
penicilina, se puede descontinuar la vancomicina
y continuar el manejo con penicilina o cefalos-
porinas de tercera generaciéon. Sin embargo,
si se comprueba la resistencia a la penicilina y
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la sensibilidad a las cefalosporinas de tercera
generacioén, se recomienda continuar el tratamiento
con estas; pero si existe resistencia a la penicilina
y resistencia intermedia a las cefalosporinas de
tercera generacion, se recomienda combinar estas
con vancomicina (17).

El manejo quirdrgico con reemplazo valvular debe
llevarse a cabo tan pronto como sea posible para
evitar el desarrollo de choque cardiogénico y la
aparicion de complicaciones asociadas, tales
como isquemia cerebral por embolia cardiaca
e insuficiencia cardiaca. El tratamiento médico
es suficiente Unicamente en algunos casos de
endocarditis mitral (3,9).

Por udltimo, debe sefalarse que el sindrome de
Austrian es una condicién poco frecuente pero de
una gran letalidad, y que el diagnostico temprano,
el tratamiento antibiotico adecuado y el manejo
quirargico oportuno pueden mejorar el prondstico
de los pacientes que lo padecen, como ocurrié
en este caso.
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