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El Streptococcus bovis es un estreptococo del
grupo viridans responsable del 5-10% de todos los
casos de endocarditis infecciosa (EI) que afectan a
válvula nativa1. La mayoría de los pacientes tienen
una enfermedad del colon (divertículos y sobre
todo pólipos o neoplasias), una hepatopatía cróni-
ca o ambos procesos que son responsables de la
bacteriemia y posterior colonización de las válvu-
las cardíacas por dicho germen2. Clínicamente se
manifiesta con fiebre y afectación del estado ge-
neral3. Describimos un paciente con una EI por
Streptococcus bovis que se manifestó inicialmente
con fiebre, púrpura palpable e insuficiencia renal
aguda. 

Varón de 68 años, alérgico a la penicilina, que
consultó por fiebre, deterioro del estado general
de varios meses de evolución y aparición unos
días antes del ingreso de lesiones cutáneas en
miembros inferiores. Exploración física: tempera-
tura 38,5 °C, presión arterial 120/70 mmHg. AC:
soplo sistólico polifocal II/VI en punta y AP nor-
mal. Abdomen y neurológico normal. MMII sin
edemas, lesiones purpúricas bilaterales, palpables
que no desaparecían a la presión. No otras lesio-
nes cutáneas a distancia. Analítica: hemograma:
hemoglobina 6,2 g/dl, leucocitos 12.860/mm3 con
predominio de neutrófilos, plaquetas 88.000/mm3.
Bioquímica: urea 289 mg/dl, creatinina 10 mg/dl,
sodio 130 meq/l, potasio 5,9 meq/l, proteínas to-
tales 5,5 g/dl (albúmina 2,8 g/dl). VSG 114 mm/h,
PCR 11,3 mg/l (VN 0-5), C3 17 mg/dl (VN 64-
196), C4 11 mg/dl (VN 12-54), factor reumatoide

64 U/l (VN < 40), crioglobulinas positivas con pa-
trón policlonal mixto. Glucosa, bilirrubina total,
transaminasas, FA, LDH, GGT, calcio total, fósfo-
ro y ácido úrico normales así como dosificación
de inmunoglobulinas, inmunofijación en suero,
ASLO, ANA, ANCAs, TSH, PSA y serología para
lúes, VIH y hepatitis B y C. Sedimento de orina:
hematuria y cilindros hemáticos. Proteinuria de 24
horas: 1,2 g. En tres de los hemocultivos solicita-
dos creció Streptococcus bovis. Cultivo de orina
negativo. ECG: RS a 86 lpm, bloqueo bifascicu-
lar. Radiografía de tórax: no cardiomegalia; de-
rrame pleural bilateral. Ecografía abdominal y pél-
vica normal. Colonoscopia: lesión polipoidea de
8 mm en sigma que se extirpó y cuyo estudio ana-
tomopatológico reveló adenoma velloso sin ati-
pias. 

Ecocardiografía transesofágica: verruga de 24 × 9
mm en válvula pulmonar; insuficiencia aórtica mo-
derada con calcificación de bordes libres. Biopsia
de piel: vasculitis leucocitoclástica. 

El paciente fue diagnosticado de vasculitis y fra-
caso renal agudo en relación con probable glo-
merulonefritis proliferativa asociada a EI por Strep-
tococcus bovis. Se planteó biopsia renal que fue
desestimada por el paciente. Se inició hemodiáli-
sis y tratamiento con vancomicina ajustada a los
niveles plasmáticos. El paciente quedó afebril a los
tres días de comenzado el tratamiento antibiótico
y una semana después se solicitaron nuevos he-
mocultivos que resultaron negativos. Al alta las le-
siones cutáneas habían desaparecido, la creatini-
na fue de 1,6 mg/dl, el complemento se normali-
zó y el factor reumatoide y las crioglobulinas se
negativizaron.

En la EI puede producirse distintas lesiones re-
nales como infartos, émbolos sépticos, glomerulo-
nefritis aguda y nefritis intersticial4. En este pa-
ciente la presentación como un síndrome nefrítico
agudo con cilindros hemáticos es muy sugestiva
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de nefropatía glomerular. La verdadera incidencia
de glomerulonefritis en la EI se desconoce, pero
se cifra según los autores sobre un 22-26%4,5. La
insuficiencia renal en la EI implica una mayor
morbi-mortalidad y los enfermos que llegan a pre-
cisar diálisis fallecen con frecuencia5. En el pre-
sente caso, la evolución con tratamiento antibióti-
co fue excelente, recuperándose la función renal.
Por otra parte, la vasculitis leucocitoclástica es in-
frecuente en la EI, de forma que González-Juana-
tey y cols., en su amplia serie, la encuentran en
un 3,6% de los casos6. La vasculitis estaría en re-
lación con inmunocomplejos con o sin crioglobu-
linas, y en ocasiones los ANCA han sido positi-
vos7. Muy rara vez la EI por Streptococcus bovis
aparece simultáneamente, como sucedió en nues-
tro paciente, con insuficiencia renal y púrpura8,9;
sin embargo, en nuestro enfermo la insuficiencia
renal fue más grave y requirió diálisis y la vascu-
litis se comprobó histológicamente. En conclusión,
la EI debe considerarse sistemáticamente en el
diagnóstico diferencial de los pacientes con insu-
ficiencia renal aguda y/o vasculitis leucocitoclásti-
ca. 
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