
238

Enferm Infecc Microbiol Clin. Volumen 19, Número 5, Mayo 2001

tivo, malonato positivo y lisina negati-
va. Es Voges-Proskauer y citrato
negativa, ß-galactosidasa (ONPG)
positiva y oxidasa negativa3. Por se-
cuenciación del gen 16S ARN ribosó-
mico se incluye en el grupo γ de las
proteobacterias4. Su contenido en G+C
es 52% a 54%.

L. adecarboxylata es una bacteria
aislada de forma poco habitual en
muestras clínicas. Son bacterias ubi-
cuas que se encuentran en comida,
agua, y medio ambiente5 Ocasio-
nalmente se ha aislado en infecciones
del tracto urinario, bacteriemias y
neumonías generalmente como copa-
tógeno6.
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Empiema por Salmonella enterica
serotipo enteritidis

Sr. Director. La gastroenteritis es
la manifestación clínica más frecuen-
te de la infección por Salmonella ente-
rica serotipo no typhi (SNT); por el
contrario, la salmonelosis extraintes-
tinal es un cuadro poco habitual en
nuestro medio1-3 representando la
forma pleuropulmonar un 5%-9% de
los casos4,5. El empiema aparece nor-
malmente como complicación de la
neumonía, aunque en ocasiones puede

aparecer como un proceso aislado6.
Presentamos un nuevo caso de empie-
ma por SNT en una paciente sin mani-
festaciones previas de gastroenteritis.

Se trata de una mujer de 82 años de
edad que, tras un cuadro de tos y
expectoración tratado por su médico
de cabecera sin mejoría objetivable,
presenta empeoramiento progresivo
con malestar general, anorexia de un
mes y medio de evolución y, en los últi-
mos días, dolor en el costado izquier-
do, por lo que acude al Servicio de
Urgencias de nuestro Hospital. En la
exploración se constató que la pacien-
te estaba afebril y presentaba hipo-
ventilación en hemitórax izquierdo.
En la radiografía de tórax se observó
un velamiento de dicho hemitórax.
Los datos analíticos a destacar fueron:
30.000 leucocitos/mm3 (89S, 7L,2M,
2C), 3,86 millones hematíes /mm3,
862.000 plaquetas/mm3, hemoglobina
8,3 g/dl, hematócrito 25%, urea 92
mg/dl y creatinina 1,42 mg/dl. Se ins-
tauró tratamiento empírico con imi-
penem por vía intravenosa 500 mg/6h
y se realizaron hemocultivos seriados,
y urocultivo que resultaron negativos
y cultivo de líquido pleural, con carac-
terísticas de empiema y crecimiento
de S. enterica serotipo Enteritidis sen-
sible a ampicilina, cotrimoxazol y
ciprofloxacina. Posteriormente se
realizaron coprocultivos que fueron
negativos. El empiema se drenó, diri-
giéndose con una tomografía axial
computerizada, y se sustituyó el imi-
penem por ciprofloxacina oral (500
mg/12h) durante 3 semanas. La pa-
ciente tras una semana de tratamien-
to evolucionó favorablemente y fue
dada de alta tras la resolución del
empiema.

La salmonelosis extraintestinal es
relativamente infrecuente 1,5% a 6%
del conjunto de salmonelosis en las
distintas series y, dentro de éstas, la
afección pleuropulmonar representa
un 5%-9%1,5. La infección pulmonar
parece ser de origen intestinal, en la
mayoría de los casos por diseminación
hematógena tras colonización o infec-
ción gastrointestinal o, más raramen-
te, por aspiración de secreciones gás-
tricas infectadas. la infección puede
producirse también por extensión
desde un foco cercano3.5.

En este caso, aunque la paciente no
había tenido ningún síntoma de afec-
ción gastrointestinal y los coproculti-
vos fueron repetidamente negativos
pensamos que el origen de la infección
fue el tracto digestivo, puesto que en
ocasiones las salmonelosis focales apa-
recen tras un intervalo prolongado
después de cuadros de gastroenteritis

que pueden pasar desapercibidos al
propio paciente1. A diferencia del cua-
dro que presentamos la infección pul-
monar por SNT sigue habitualmente
un curso agudo y la mayoría de los
pacientes tienen síntomas respirato-
rios de menos de una semana de dura-
ción antes del diagnóstico5. Por otra
parte, la adquisición de estas formas
focales de infección por SNT se asocia
a enfermedades de base crónicas debi-
litantes o inmunodepresión3. En esta
paciente la anemia y la edad avanza-
da pudieron ser factores predisponen-
tes.
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Meningitis por Salmonella sp. en el
adulto. Presentación de un caso y
revisión de la bibliografía española

Sr. Director. La meningitis produ-
cida por Salmonella sp. es infrecuen-
te, representando en algunas series el
0,9 % del total de los casos de salmo-
nelosis1. La mayor parte se han comu-
nicado en niños, especialmente en
neonatos y en lactantes. Las causas de
la mayor incidencia en estos grupos de
edad no se conocen bien pero podrían
tener relación con traumatismos en el
parto, defectos transitorios de la


