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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
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inmunidad celular y con la mayor per-
meabilidad de la barrera hematoence-
fálica1. De forma excepcional se ha
descrito en adultos, relacionándose
con la presencia de enfermedades de
base o inmunosupresión (neoplasias,
trasplantes, alcoholismo, etc.) que
favorecen la diseminación de este
microorganismo hacia las meninges a
partir del tracto gastrointestinal1. A
continuación presentamos un caso de
meningitis producido por Salmonella
enteritidis en un adulto ingresado en
nuestro hospital. 

Se trataba de un varón de 79 años
con antecedentes de astenia, dolor
lumbar y pérdida de 20 kg de peso
desde el año anterior. Acudió a urgen-
cias por un cuadro febril de 3 días de
evolución acompañado de escalofríos y
de cefalea. Un mes antes se produjo
un brote familiar de gastroenteritis
causado por Salmonella enteritidis.
En el momento del ingreso el enfermo
estuvo consciente y parcialmente
orientado. La temperatura fue de
39ºC, la frecuencia cardíaca de 130
lpm, la frecuencia respiratoria de 30
rpm y la presión arterial de 170/90
mmHg. En la exploración neurológica
presentó una intensa rigidez de nuca
con signos meníngeos positivos. No
hubo focalidad neurológica. El resto de
la exploración física fue normal excep-

to el tacto rectal que evidenció una
próstata aumentada de tamaño sin
nódulos. En la analítica destacó:
hemoglobina 6,5 g/dl, hematocrito 22 %,
leucocitos 7.120/mm3 (neutrófilos 79
%, linfocitos 14 %, monocitos 2 %) y
plaquetas 115.000/mm3. Albúmina 18
g/l, fosfatasa alcalina 180 UI/l y glu-
cosa 131 mg/dl. El resto de la analíti-
ca practicada al ingreso fue normal,
como la radiografía de tórax. Se reali-
zó una tomografía axial computariza-
da (TAC) que mostró atrofia córtico-
subcortical, y una punción lumbar que
dio salida a un líquido cefalorraquídeo
(LCR) purulento con 440 leucocitos/
mm3 (70% polimorfonucleares), 7
mg/dl de glucosa y 372 mg/dl de pro-
teínas. En el cultivo del LCR se aisló
Salmonella enteritidis sensible a
ampicilina, cotrimoxazol y cefalospori-
nas de tercera generación. Los culti-
vos de sangre y de orina fueron esté-
riles. Se inició tratamiento con 2 g/6h
por vía intravenosa (iv) de cefotaxima
mejorando lentamente el estado clíni-
co. Se obtuvo un valor de antígeno
prostático específico de 1.681 ng/dl. Se
realizó una TAC de control al décimo
día de evolución que fue normal. Sin
embargo, 24 horas después el enfermo
empeoró apareciendo lenguaje incohe-
rente y disminución progresiva del
grado de conciencia. Se realizó una
punción lumbar que dio lugar a un

LCR con 46 leucocitos/mm3 (con pre-
dominio linfocitario), 27 mg/dl de glu-
cosa (glucosa basal 120 mg/dl) y 232
mg/dl de proteínas; el cultivo del LCR
fue estéril. Se incrementó la dosis de
cefotaxima a 2 g/4h iv pero el pacien-
te falleció pocas horas después tras 12
días de ingreso. No se realizó estudio
necrópsico.

En España se han comunicado
nueve casos de meningitis producidos
por Salmonella spp. en adultos2-9. En
la tabla 1 se detallan sus principales
características clínicas, evolutivas y
terapéuticas, incluyendo las de nues-
tro caso. De los diez enfermos, siete
tuvieron una edad superior a los 60
años. En nueve existieron enfermeda-
des de base, siendo el sida y la cirrosis
hepática las más frecuentes (tres
casos). Nuestro enfermo presentó un
síndrome constitucional de un año de
evolución que, junto con el elevadísimo
valor del antígeno prostático específico
hizo sospechar una neoplasia prostáti-
ca que no pudo ser confirmada. Un
paciente descrito por Asensi et al9 no
tuvo ninguna alteración subyacente,
hallazgo muy infrecuente en la litera-
tura. La especie más frecuente fue Sal-
monella enteritidis (ocho cepas). Los
hallazgos del LCR correspondieron a
meningitis bacterianas. En la mitad de
los casos se aisló Salmonella spp. en el

TABLA 1. Características clínicas, evolutivas y terapéuticas de los adultos con meningitis por Salmonella sp. descritos en España

Edad/ Enfermedad Aislamiento de
Serogrupo

Antecedente 
Tratamiento Evolución Autor

sexo de base Salmonella sp. de diarrea 

62 / M Cirrosis hepática LCR enteritidis Sí Cloranfenicol Muerte Redón et al2

Diabetes mellitus Sangre (1g/6h/iv/25d) (no relacionada) 
72 / M Arteritis temporal LCR enteritidis No Cefotaxima Muerte García-Saavedra et al3

Corticoterapia (12g/d/iv/6d) 
84 / M Cirrosis hepática LCR enteritidis Sí Ampicilina Muerte Azofra et al4

Sangre (iv/7d)
Orina

42 / V Sida LCR Grupo D No Cloranfenicol Curación Jiménez-Mejías et al5

Hemofilia (iv/21d)
77 / M Mieloma múltiple LCR enteritidis Sí Ceftazidima + Muerte Gutiérrez-Macías et al6

Poliquimioterapia Heces Amikacina + 
Ampicilina
(iv/2d)

35 / V Sida LCR enteritidis No Cefotaxima Recurrencia Gutiérrez et al7

Sangre (2g/4h/iv/21d) 
34 / M Sida LCR choleraesuis No Cefotaxima + Muerte Fernández-Guerrero et al8

Sangre Ampicilina 
(iv/1d) 

65 / M Ninguna LCR enteritidis Sí Cefotaxima, Curación Asensi et al9

Sangre (2g/6h/iv/24d) 
Cloranfenicol +
(500mg/6h/vo/21d) 
TMP-SMX
(800mg/12h/vo/21d) 

73 / V Cirrosis hepática LCR enteritidis Sí Cefotaxima, Curación Asensi et al9

Heces (2g/6h/iv/39d) 
Pus absceso Ciprofloxacino
hepático (500mg/12h/vo/21d)

79 / V Síndrome LCR enteritidis Sí Cefotaxima Muerte Tena et al
constitucional (2g/6h/iv/12d) 

M: mujer; V: varón; LCR: líquido cefalorraquídeo; TMP-SMX: trimetoprim-sulfametoxazol; h: horas; iv: vía intravenosa; vo: vía oral; d: días.
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Figura 1. Ecocardiografía transtorácica en pla-
no apical de cuatro cámaras en la que se obser-
van dos masas de gran tamaño adheridas a la
válvula tricúspide, compatibles con vegetaciones.
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Endocarditis tricuspídea en pacientes
con shunt ventrículo-atrial

Sr Director. La endocarditis infec-
ciosa derecha (EID) es una entidad
con características especiales dentro
del conjunto de las endocarditis infec-
ciosas tanto por su menor frecuencia
en relación con las de cavidades
izquierdas como por su origen micro-
biológico, manifestaciones clínicas y
mejor pronóstico, con menor necesidad
de cirugía. Aunque es una enfermedad
principalmente de consumidores de
drogas por vía parenteral1, se conocen
otros factores predisponentes como
lesiones cardíacas congénitas con
shunt izquierda-derecha2 (sobre todo
conducto arterioso persistente y comu-
nicación interventricular) y de forma
cada vez más frecuentemente descrita,
en relación con dispositivos intravas-
culares y bacteriemias por Staphylo-
coccus aureus asociadas a catéteres,

con una prevalencia de endocarditis
estimada en estas últimas del 23%3. La
asociación con shunts de derivación de
líquido cefalorraquídeo ha sido rara-
mente descrita4.

Presentamos el caso de una mujer
de 72 años con antecedentes persona-
les de hipertensión arterial en trata-
miento con un diurético, y hemorragia
subaracnoidea por un aneurisma de la
arteria comunicante anterior compli-
cada con hidrocefalia hace dieciocho
años, que precisó tratamiento quirúr-
gico mediante clipaje del aneurisma y
shunt ventrículo-atrial en la misma
fecha y que ingresó en nuestro hospi-
tal por presentar fiebre elevada de dos
semanas de evolución y disnea pro-
gresiva. En la exploración la paciente
estaba consciente y sin focalidad neu-
rólogica, sudorosa con regular perfu-
sión periférica aunque estable hemo-
dinámicamente, con una discreta
taquipnea, sibilancias difusas y crepi-
tantes en bases y se le auscultaba un
soplo holosistólico en foco mitral de
grado III/IV. En la analítica realizada
destacaba una cifra de leucocitos de
36,5 x 109/1 con un porcentaje de neu-
trófilos del 95,8%, hemoglobina: 8,7
g/dl con velocidad corpuscular media
de 90,7 fl; plaquetas 72,5 x 109/l; velo-
cidad de sedimentación globular en la
primera hora de 97 mm, gasometría
arterial a aire ambiente con PO2: 73
mm Hg; PCO2: 30,7 mm Hg; creatini-
na de 3,6 mg/dl y urea de 126 mg/dl.
El electrocardiograma era normal
mientras que en la radiografía de
tórax se observaba una cardiomegalia
a expensas del ventrículo izquierdo,
un catéter de shunt ventrículo-atrial
en la aurícula derecha, una imagen
cavitada en el lóbulo inferior izquier-
do y otra peor definida, ovalada en el
lóbulo superior izquierdo. Se le reali-
zó una ecocardiografía transtorácica
en la que se evidenciaron al menos dos
vegetaciones en la válvula tricúspide
(fig. 1), una insuficiencia tricuspídea

hemocultivo. El 60% de los enfermos
presentaron antecedente de diarrea.
Algunos autores han señalado la nece-
sidad de descartar este microorganis-
mo en enfermos con fiebre, sintomato-
logía neurológica y antecedente de
diarrea1,9. 

El tratamiento de la meningitis cau-
sada por Salmonella spp. debe reali-
zarse con cefalosporinas de tercera
generación por vía parenteral debido a
su gran actividad in vitro y a su capa-
cidad para atravesar la barrera hema-
toencefálica10. Estudios experimenta-
les realizados en modelos animales
han demostrado mejores resultados
utilizando estos antibióticos que los
obtenidos con ampicilina, cotrimoxa-
zol y cloranfenicol11. Estos últimos
deben reservarse para los casos de
alergia a las cefalosporinas, recurren-
cias o fracasos terapeúticos. Se reco-
mienda que la duración del trata-
miento antibiótico sea de al menos 3-4
semanas debido a la evolución tórpida
que pueden presentar (como ocurrió
en nuestro enfermo) y al riesgo de
recurrencias y de complicaciones1,10.
En los casos de infección focal intra-
craneal se recomienda que el trata-
miento antibiótico dure al menos 6
semanas10. El pronóstico de este tipo
de meningitis es malo a pesar del tra-
tamiento, con una mortalidad que
supera el 50%, debido a complicacio-
nes de la propia infección o de la enfer-
medad de base1. En nuestra revisión
seis enfermos fallecieron, cinco de
ellos en relación directa con la menin-
gitis. Tres pacientes se curaron, preci-
sando tratamiento antibiótico durante
3-8 semanas, y uno presentó dos recu-
rrencias. Ningún paciente desarrolló
complicaciones neurológicas.

En resumen, la meningitis causada
por Salmonella spp. en adultos se aso-
cia habitualmente a edad avanzada y
a enfermedades de base debilitantes o
inmunosupresión. El antecedente de
diarrea puede orientar el diagnóstico
etiológico. Se trata de un proceso que
exige realizar tratamiento antibiótico
de forma prolongada. La mortalidad es
muy elevada a pesar del tratamiento.
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