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Resumen  El síndrome  de Austrian  es  una tríada  que  engloba  neumonía,  meningitis  y  endo-
carditis causadas  por Streptoccoco  pneumoniae.  Dado  el  aumento  en  el  uso  de antibióticos,
cada vez  vemos  esta enfermedad  de forma  menos  frecuente  en  la  práctica  clínica  diaria.  No
obstante, se  debe  recordar  su existencia  ya  que  el conocimiento  de esta  entidad  puede  ser
crucial en  el  pronóstico  de estos  enfermos.  Desconocer  algunos  síndromes  por  presentar  una
frecuencia  menor  en  los  tiempos  actuales  no exime  de mantener  la  buena  práctica  clínica  ya  que
de ello  puede  depender  el devenir  del paciente.  Se  presenta  un caso  de  síndrome  de  Austrian
en un paciente  joven,  quien  tuvo  evolución  tórpida  los  primeros  días  de  ingreso;  finalmente,
tras la  realización  de varias  pruebas,  se  solicitó  un ecocardiograma  que  fue  la  clave  para  el
diagnóstico.  Se trata  de un caso  de interés  para  reflexionar  en  que,  a  pesar  de  poseer  nuevas
tecnologías  a  nuestro  alcance  en  la  actualidad,  es  preciso  recordar  la  importancia  de una  buena
exploración  física.
© 2020  Sociedad  Colombiana  de Cardioloǵıa y  Ciruǵıa  Cardiovascular.  Publicado  por  Else-
vier España,  S.L.U.  Este  es  un art́ıculo  Open  Access  bajo  la  licencia  CC BY-NC-ND  (http://
creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).
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Austrian  Syndrome:  he  who  does  not  know  what  he  is  looking  for  will  not  understand

what  he  finds

Abstract  Austrian  syndrome  is a  triad  that  includes  pneumonia,  meningitis,  and  endocardi-
tis caused  by  Streptoccoco  pneumoniae. Given  the  increase  in  the  use  of  antibiotics,  it  is
becoming  less  common  to  see this  disease  in  daily  clinical  practice.  However,  it  should  be
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remembered  that  it  exists  since  knowledge  of  this  condition  could  be  crucial  in  the  prognosis  of
these patients.  To  not  recognise  some  syndromes  due  to  currently  having  a  lower  frequency  does
not exempt  maintaining  good  clinical  practice,  since  the outcome  of  the patient  may  depend
on this.  A case  of  Austrian  syndrome  is presented  in a  young  patient,  who  had  a  slow  response
in the  first  days of  admission.  Finally,  after  performing  several  tests,  a  cardiac  ultrasound  was
requested,  which  was  key  for  the  diagnosis.  It  is an  interesting  case  to  reflect  that,  despite
currently  having  new  technologies  within  our reach,  it  is essential  to  remember  the  importance
of a  good  physical  examination.
© 2020  Sociedad  Colombiana  de  Cardioloǵıa  y  Ciruǵıa  Cardiovascular.  Published  by  Else-
vier España,  S.L.U.  This  is an  open access  article  under  the  CC  BY-NC-ND  license  (http://
creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).

Introducción

El  síndrome  de  Austrian  es una  tríada  que  engloba  neumonía,
meningitis  y  endocarditis  causadas  por  Streptoccoco  pneu-

moniae,  interesante  dada  su dificultad  diagnóstica  y  alta
mortalidad.  Se  trata de  un  síndrome  descrito  por primera  vez
en  1957  por  Robert  Austrian,  como  la asociación  de  menin-
gitis  y endocarditis,  que,  en su mayoría,  afecta  a la válvula
aórtica1,2.  Son  más  vulnerables  aquellos  pacientes  con  enfer-
medades  crónicas,  entre  la  quinta y  sexta  década  de la
vida  y  con  factores  de  riesgo  como  el  alcoholismo,  la  inmu-
nosupresión  y  la  asplenia3. Antes  de  la introducción  de  la
antibioterapia  el  Streptoccoco  pneumoniae  era responsable
del  15%  de las  endocarditis;  posteriormente,  la  incidencia
disminuyó  a menos  del  3%4,  pero  con la creciente  resistencia
a  los  betalactámicos  y  dado  su  alto  índice  de  mortalidad  es
una  enfermedad  a  tener  en  cuenta  en el  diagnóstico  diferen-
cial  de  las  endocarditis  en pacientes  graves,  con  afectación
del  estado  general  o  bajo  nivel  de  consciencia.  El trata-
miento  quirúrgico  suele  ser  necesario  en la  mayoría  de los
enfermos  y la  penicilina  ha  sido  considerada  el  tratamiento
de  elección.  No obstante,  su  mortalidad  sigue  siendo  ele-
vada  (aproximadamente  65%)  sin  que  se  haya  conseguido  un
descenso  significativo  de  esta cifra  en  los  últimos  años5.

Caso

Varón  de  52  años, fumador  activo.  Como  única  enferme-
dad  previa  había presentado  linfoma  no  Hodgkin  veinte  años
antes  para  lo cual  recibió  quimioterapia;  en  la  actualidad,
libre  de  enfermedad.  Se  le  había realizado  también  una
esplenectomía  en el  pasado.  Fue  traído  a  urgencias  por
su  familia  al  encontrarle  estuporoso  y con alteraciones  del
comportamiento.  El  cuadro  comenzó  con  cefalea  intensa  y
posterior  desorientación  y  tendencia  a  la agresividad.

Había  padecido  una  infección  respiratoria  los  tres  días
previos,  que  consistió  en fiebre  y tos no  productiva,  la  cual
fue  tratada  como  cuadro  catarral  no complicado.

Durante  la  exploración  física  en el  departamento  de
urgencias  presentó  tensión  arterial  143/94  mm  Hg,  taqui-
cardia  a 112 lpm,  taquipnea  a 25  rpm y  saturación  basal
de  oxígeno  90%.  Impresionaba  el  regular  estado  general,
estuporoso,  con sequedad  cutánea.  La  auscultación  eviden-

ciaba  ruidos  de  secreciones  bilaterales  pulmonares  y tonos
cardíacos  rítmicos,  sin  soplos  audibles.  Miembros  inferiores
sin  hallazgos.  Exploración  neurológica:  Glasgow  10  (O  3, V
3,  M 4),  emisión  de monosílabos  incoherentes,  obedeciendo
orden  de apertura  ocular  exclusivamente  con pupilas  isocó-
ricas  y normorreactivas.  Movilización  espontánea  y  simétrica
de las  cuatro  extremidades,  con  signos  meníngeos  positivos.

Con  estos  datos  a su llegada  se  sospechó  inicialmente
meningitis,  por lo que  se administró  dexametasona  junto
con ceftriaxona,  vancomicina  y ampicilina.  Progresivamente
el  paciente  se mostró  tendiente  a  la  hipotensión,  con  mayor
trabajo  respiratorio  y  desaturación  hasta  del  50%,  por lo que
requirió  intubación  orotraqueal  y traslado  a la  Unidad  de
Cuidados  Intensivos.

Pruebas  complementarias

-  ECG:  ritmo  sinusal,  QRS  estrecho,  sin alteraciones  de  la
repolarización.

-  Radiografía  de tórax  portátil  (fig. 1):  decúbito  con  mala
penetración,  no  infiltrados  ni derrame  pleural.  Senos  cos-
tofrénicos  libres.

-  Analítica:  función  renal  e iones  en  rango  de  la  normalidad.
Proteína  C  reactiva  277  mg/L.  Procalcitonina  12  ng/ml.
Leucocitos  18.900/�l, neutrófilos  16.900/�l,  plaquetas
58.000/ �l, hemoglobina  13,4  g/dl.  INR  1,06.

-  Punción  lumbar:  salida  de líquido  turbio y bioquímica
patológica  (glucosa  1  mg/dl,  proteínas  432  mg/dl;  células
999/�l, con  2.100  eritrocitos/�l, 21%  de mononucleares  y
80%  de  polimorfonucleares,  ácido  láctico  13  mmol/l).

-  Antígenos  bacterianos  en  líquido  cefalorraquídeo:  positivo
para  Streptoccoco  pneumoniae.

-  Antígenos  bacterianos  en  orina:  positivo  para  Streptoc-

coco  pneumoniae. Hemocultivos:  negativos.
-  TAC craneal:  sin  signos  de patología  intracraneal  aguda.

Evolución  durante el  ingreso

- Desde  el  punto  de vista  infeccioso:  presentó  leucocitosis  y
reactantes  de fase  aguda,  los  cuales  descendieron  gracias
a  tratamiento  con ceftriaxona  y  vancomicina.  Los  cultivos
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Figura  1  Radiografía  de  tórax.  Ausencia  de  infiltrados  pato-
lógicos. No  hay  signos  de  congestión.

que  se  recogieron  fueron  negativos  al  haber  sido  obtenidos
bajo  tratamiento  antibiótico  desde el  inicio.

-  Respiratorio:  sospecha  de  neumonía  por Neumococo;  se
logró  extubar  sin incidencias,  aunque  progresivamente
presentó  empeoramiento  radiológico,  sin  alteraciones  del
intercambio  gaseoso.

-  Neurológico:  meningoencefalitis  neumocócica;  despertó
sin  focalidad  neurológica,  únicamente  algo  desorientado
en  tiempo  y  lugar,  manteniendo  buen  nivel  de  alerta.

A  las  72  horas,  por tanto,  salió  a planta  de  Neurología  para
continuar  cuidados  y  a  las  tres  horas  de  estar  en  planta  se
encontró  taquipneico,  con  tiraje  y  trabajo  respiratorio  y des-
aturación  brusca,  tos y  expectoración  verdosa.  Se observó
llamativo  empeoramiento  radiológico  (fig.  2)  y se trasladó
de  nuevo  a  la  Unidad  de  Cuidados  Intensivos  por  necesidad
de  intubación  orotraqueal.

Figura  2 Empeoramiento  radiológico  con  presencia  de  infil-
trados algodonosos  bilaterales.

En  este  episodio  de edema  agudo  de pulmón  se contactó
con  Cardiología  realizándose  ecocardiograma  transtorácico
que  mostró  ventrículo  izquierdo  con  función  sistólica  glo-
bal  y segmentaria  normal,  y  ventrículo  derecho  también  sin
alteraciones.  Sin  embargo,  llamó  la atención  un chorro  de
insuficiencia  mitral  leve,  excéntrico,  dirigido  hacia  el  septo
interauricular,  sin poder  determinar  más  sobre  la  morfolo-
gía  de la válvula  mitral  por  muy  mala  ventana  acústica.  Se
decidió  realizar  ecocardiograma  transesofágico  que  mostró
absceso  de 14  x 8 mm  con perforación  del  velo  posterior
mitral, que  condicionó  insuficiencia  mitral  severa  (fig. 3).
Se  realizó,  por  tanto,  el  diagnóstico  de  síndrome  de  Aus-
trian  (endocarditis  + meningitis  + neumonía)  y se trasladó  a
cirugía  cardiaca  en la que  requirió  recambio  valvular  mitral
con  implante  de prótesis  mecánica  sin complicaciones  intra-
operatorias.

Como  incidencias  durante  el  postoperatorio  presentó
insuficiencia  cardiaca  descompensada  con necesidad  de diu-
rético  intravenoso  a  altas  dosis,  con mejoría  posterior.  Desde

Vegetación

Vegetación y absceso

sobre el velo posterior

mitral

Gran chorro

de

insuficiencia

mitral

Figura  3  Imágenes  de  ecocardiografía  transesofágica  que  muestran  absceso  de 14  x  8  mm  con  perforación  del  velo  posterior  mitral
que condiciona  insuficiencia  mitral  severa.
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el  punto  de  vista  infeccioso  presentó  muy buena  evolución
tras  instauración  de  tratamiento  antibiótico  con  ceftria-
xona,  pero  una  vez  terminado  el  ciclo  reapareció  la  fiebre,
empeoró  su estado  general  y  tuvo  fracaso  renal  agudo  que
requirió  inicio  de  meropenem  +  linezolid.  Tras  ello,  evolu-
cionó  de  manera  favorable  y  pudo  ser  dado  de  alta  a su
domicilio.

Discusión

Se  trata  de  un  caso de  interés  por  la  gravedad  que  reviste
esta  entidad  y  la dificultad  que  puede  llegar  a entrañar  su
diagnóstico  completo.

En  este  paciente  existieron  unos  cinco  días  de demora
total  desde  su llegada hasta  la  realización  del  ecocardio-
grama  y,  por  tanto, a  la cirugía.  Además,  ningún  hemocultivo
fue  positivo  (tampoco  los cultivos  de  válvula  nativa  pos-
teriores),  probablemente  por la  rapidez  con la que  se
administraron  antibióticos  a su llegada  al hospital,  dato  que,
a  posteriori,  dificultó  también  el  diagnóstico  y el  trata-
miento  dirigido.  Quizá  un diagnóstico  más  precoz  no  hubiera
llevado  al  paciente  a la situación  final  de  edema  agudo  de
pulmón.

La  disponibilidad  del  ecocardiograma  varía  según  los  dis-
tintos  centros  hospitalarios,  pero  nunca  debe  pasarse  por
alto  la  exploración  física,  que,  realizada  con atención,  mos-
traba  un  soplo  sistólico  mitral  y  pudiera  haber  sido  motivo
para  haber  realizado  antes  la ecografía.  No  obstante,  este
es un  caso  complejo  y  de  difícil  diagnóstico.  Aquí,  la esple-
nectomía  parece  el  motivo  más  probable  de  infección  por
neumococo,  lo que  indica  la  importancia  de  la  correcta
vacunación  en  este  tipo de  enfermos,  que  debe  hacer

siempre  pensar  un  poco  más  allá  en  cuanto  a los  microorga-
nismos  potencialmente  responsables  (en este  caso concreto
el  paciente  había  abandonado  las  vacunas  por decisión  pro-
pia).

En  conclusión,  casos  como  este  nos recuerdan  la  impor-
tancia  del  estudio  de ciertas  enfermedades  que,  aunque
quizá  más  prevalentes  hace años,  hoy en día siguen  revis-
tiendo  gravedad  y  no  deben  olvidarse.
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