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El Streptococcus bovis es un estreptococo del
grupo viridans responsable del 5-10% de todos los
casos de endocarditis infecciosa (El) que afectan a
vélvula nativa'. La mayoria de los pacientes tienen
una enfermedad del colon (diverticulos y sobre
todo pélipos o neoplasias), una hepatopatia créni-
ca o ambos procesos que son responsables de la
bacteriemia y posterior colonizacién de las valvu-
las cardiacas por dicho germenZ2. Clinicamente se
manifiesta con fiebre y afectacion del estado ge-
neral3. Describimos un paciente con una El por
Streptococcus bovis que se manifest6 inicialmente
con fiebre, plrpura palpable e insuficiencia renal
aguda.

Varén de 68 anos, alérgico a la penicilina, que
consulté por fiebre, deterioro del estado general
de varios meses de evoluciéon y aparicién unos
dias antes del ingreso de lesiones cutaneas en
miembros inferiores. Exploracion fisica: tempera-
tura 38,5 °C, presion arterial 120/70 mmHg. AC:
soplo sistolico polifocal 11/VI en punta y AP nor-
mal. Abdomen y neurolégico normal. MMII sin
edemas, lesiones purpuricas bilaterales, palpables
que no desaparecian a la presion. No otras lesio-
nes cutaneas a distancia. Analitica: hemograma:
hemoglobina 6,2 g/dl, leucocitos 12.860/mm? con
predominio de neutréfilos, plaquetas 88.000/mm?3.
Bioquimica: urea 289 mg/dl, creatinina 10 mg/dl,
sodio 130 meq/l, potasio 5,9 meqg/l, proteinas to-
tales 5,5 g/dl (albdmina 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
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64 U/l (VN < 40), crioglobulinas positivas con pa-
tron policlonal mixto. Glucosa, bilirrubina total,
transaminasas, FA, LDH, GGT, calcio total, fésfo-
ro y acido Urico normales asi como dosificacion
de inmunoglobulinas, inmunofijacién en suero,
ASLO, ANA, ANCAs, TSH, PSA vy serologia para
lGes, VIH y hepatitis B y C. Sedimento de orina:
hematuria y cilindros heméticos. Proteinuria de 24
horas: 1,2 g. En tres de los hemocultivos solicita-
dos creci6 Streptococcus bovis. Cultivo de orina
negativo. ECG: RS a 86 Ipm, bloqueo bifascicu-
lar. Radiografia de térax: no cardiomegalia; de-
rrame pleural bilateral. Ecografia abdominal y pél-
vica normal. Colonoscopia: lesion polipoidea de
8 mm en sigma que se extirpd y cuyo estudio ana-
tomopatologico revel6 adenoma velloso sin ati-
pias.

Ecocardiografia transesofagica: verruga de 24 x 9
mm en valvula pulmonar; insuficiencia adrtica mo-
derada con calcificacion de bordes libres. Biopsia
de piel: vasculitis leucocitoclastica.

El paciente fue diagnosticado de vasculitis y fra-
caso renal agudo en relacién con probable glo-
merulonefritis proliferativa asociada a El por Strep-
tococcus bovis. Se plante6é biopsia renal que fue
desestimada por el paciente. Se inicié hemodiali-
sis y tratamiento con vancomicina ajustada a los
niveles plasméticos. El paciente quedé afebril a los
tres dias de comenzado el tratamiento antibidtico
y una semana después se solicitaron nuevos he-
mocultivos que resultaron negativos. Al alta las le-
siones cutaneas habian desaparecido, la creatini-
na fue de 1,6 mg/dl, el complemento se normali-
z6 y el factor reumatoide y las crioglobulinas se
negativizaron.

En la El puede producirse distintas lesiones re-
nales como infartos, émbolos sépticos, glomerulo-
nefritis aguda y nefritis intersticial*. En este pa-
ciente la presentaciéon como un sindrome nefritico
agudo con cilindros hematicos es muy sugestiva
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de nefropatia glomerular. La verdadera incidencia
de glomerulonefritis en la El se desconoce, pero
se cifra seglin los autores sobre un 22-26%%*°. La
insuficiencia renal en la El implica una mayor
morbi-mortalidad y los enfermos que llegan a pre-
cisar dialisis fallecen con frecuencia®. En el pre-
sente caso, la evolucién con tratamiento antibioti-
co fue excelente, recuperandose la funcién renal.
Por otra parte, la vasculitis leucocitoclastica es in-
frecuente en la El, de forma que Gonzalez-Juana-
tey y cols., en su amplia serie, la encuentran en
un 3,6% de los casos®. La vasculitis estaria en re-
lacién con inmunocomplejos con o sin crioglobu-
linas, y en ocasiones los ANCA han sido positi-
vos’. Muy rara vez la El por Streptococcus bovis
aparece simultdneamente, como sucedié en nues-
tro paciente, con insuficiencia renal y puarpura®?;
sin embargo, en nuestro enfermo la insuficiencia
renal fue mas grave y requirié didlisis y la vascu-
litis se comprob¢ histol6gicamente. En conclusion,
la ElI debe considerarse sistematicamente en el
diagnostico diferencial de los pacientes con insu-
ficiencia renal aguda y/o vasculitis leucocitoclasti-
ca.
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