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EMPIEMA BACTERIANO ESPONTANEO
POR CAMPYLOBACTER JEJUNI

Sr. Director: El empiema bacteriano espontidneo (EBE) es una compli-
cacién infecciosa que se da en aproximadamente el 13% de los pacien-
tes cirréticos con un hidrotérax hepético. Tal y como sucede en la peri-
tonitis bacteriana espontdnea (PBE), la mayoria de los episodios de EBE
estdn causados por bacilos gramnegativos de origen entérico, fundamen-
talmente Escherichia coli'?. Campylobacter jejuni es una de las espe-
cies del género Campylobacter que se caracterizan por ser bacilos gram-
negativos microaerdfilos moviles que suelen causar episodios de
enterocolitis, especialmente en nifios®. En pacientes inmunodeprimidos
puede causar enfermedad extraintestinal y se ha descrito como germen
causal infrecuente de PBE en pacientes cirréticos*. Presentamos el pri-
mer caso descrito de EBE causado por C. jejuni en un paciente con una
cirrosis hepatica.

Var6n de 61 afios, con un habito endlico de més de 120 g/dia, que con-
sultd por clinica de 3 dias de evolucién de fiebre con escalofrios, disnea
y dolor pleuritico en el hemitérax derecho. El paciente habia sido diag-
nosticado de una cirrosis hepdtica endlica un afio antes por una descom-
pensacion ascitico-edematosa por lo que seguia tratamiento diurético. En
el momento que consulto la exploracién fisica mostré una temperatura de
39 °C, estigmas de hepatopatia crénica con ascitis moderada y semiolo-
gia de derrame pleural derecho. En la analitica general destacaban: glu-
cosa de 88 mg/dl, creatinina de 1,5 mg/dl, bilirrubina total de 2 mg/dl,
aspartato aminotransferasa de 62 U/l, alanina aminotransferasa de 27 U/l,
lactato deshidrogenasa (LDH) de 235 U/, proteinas de 5,9 g/dl, albiimina
de 2,1 g/dl (presencia de paraproteina IgG lambda en el proteinograma),
6.500 leucocitos/ml (60% de neutrdfilos y 20% de bandas), hemoglobina
de 8,5 g/dl, hematocrito de 0,26 1/, velocidad corpuscular media de 102
fl, 62.000 plaquetas/ml y tiempo de protrombina del 23%. La radiografia
de térax evidenci6 la presencia de un importante derrame pleural derecho
sin imagen de neumonia. Se practicé una toracocentesis diagndstica que
demostr6 la presencia de 9.850 leucocitos/ml (90% de neutrdfilos), glu-
cosa de 79 mg/dl, proteinas de 3,7 g/dl, LDH de 479 U/, con un pH de
7,3. No se practicé paracentesis diagndstica. En los hemocultivos y en el
cultivo del liquido pleural crecié C. jejuni sensible a ceftriaxona, imipe-
nem, eritromicina y gentamicina y resistente a ampicilina, amoxicilina y
ciprofloxacino. Con la orientacion diagndstica de EBE se inici6 trata-
miento con 1 g/12 h de imipenem durante 10 dias, con buena evolucién
clinica. Durante el ingreso por disnea en relacién con el derrame pleural
se practicé una toracocentesis evacuadora de 1.600 ml.

Los criterios diagndsticos de EBE fueron definidos por Xiol et al’.
Nuestro enfermo cumplia estos criterios excepto por el hecho que las
caracteristicas bioquimicas del liquido pleural correspondian a un exu-
dado y no a un trasudado. Hay que tener en cuenta que, aunque la mayo-
ria de los pacientes cirréticos con ascitis no complicadas, con quien
comparte fisiopatologia el hidrotérax hepdtico, tienen una concentracién
de proteinas en liquido ascitico baja, el 20% presenta una concentracion
de proteinas elevada®. En este sentido, Ackerman y Reynolds® han de-
mostrado que algunos enfermos con hidrotérax no complicados tienen
caracteristicas bioquimicas de exudado segiin los criterios de Light et
al’. Estos datos, junto con el hecho que el derrame fuera derecho y que
afectara a mds de un del 50% del volumen del hemitérax®, sugieren que
el enfermo en efecto presentaba un EBE en el contexto de un hidrotérax
hepitico. En relacién con el episodio de EBE del paciente cabe decir
que presenta similitudes con las descripciones previas de PBE por C. je-
Jjuni: varones con una cirrosis hepdtica endlica avanzada y el caricter
bacteriémico del episodio*. Es destacable la creciente resistencia de C.
Jjejuni a las fluoroquinolonas® que implica que el tratamiento con estos
antibidticos, indicados como profilaxis tras todo episodio de PBE!’, no
evite nuevas infecciones por este germen.

A. SMITHSON-AMAT? R. PERELLQ-CARBONELL“,
C. MIRET-MAS?, E. RODRIGUEZ-FLORES®,

M.T. BASTIDA-VILA® Y M. NOLLA-SALAS®
aServicio de Urgencias. Hospital Espiritu Santo.

Santa Coloma de Gramenet. Barcelona.

bServicio de Medicina Interna. Hospital Espiritu Santo.
Santa Coloma de Gramenet. Barcelona.

Laboratorio de Microbiologia. Hospital Espiritu Santo.
Santa Coloma de Gramenet. Barcelona. Espafia.

95

BIBLIOGRAFIA

1. Xiol X, Castellvi JM, Guardiola J, Sese E, Castellote J, Perelld
A, et al. Spontaneous bacterial empyema in cirrhotic patients: a
prospective study. Hepatology. 1996;23:719-23.

2. Xiol X, Castellote J, Baliellas C, Ariza L, Giménez A, Guardio-
la J, et al. Spontaneous bacterial empyema in cirrhotic patients:
analysis of eleven cases. Hepatology. 1990;11:365-70.

3. Allos BM, Blaser MJ. Campylobacter jejuni and the expanding
spectrum of related infections. Clin Infect Dis. 1995;20:1092-9.

4. Calonge L, Len O, Bartolome R, Fernandez de Sevilla T. Peri-
tonitis bacteriana espontdnea por Campylobacter spp. en pa-
cientes con cirrosis hepatica. Presentacion de dos casos y revi-
sion de la literatura. An Med Interna (Madrid). 2002;19:23-6.

5. Sampliner RE, Iber FL. High protein ascites in patients with un-
complicated hepatic cirrhosis. Am J Med Sci. 1974;267:275-9.

6. Ackerman Z, Reynolds T. Evaluation of pleural fluid in patients
with cirrhosis. J Clin Gastroenterol. 1997;25:619-22.

7. Light RW, MacGregor ML, Luchsinger PC, Ball WC. Pleural
effusions: the diagnostic separation of transudates and exudates.
Ann Intern Medicine. 1972;77:507-13.

8. Alberts WM, Salem AJ, Solomon DA, Boyce G. Hepatic hy-
drothorax. Cause and management. Arch Intern Med. 1991;151:
2383-8.

9. Font C, Cruceta A, Moreno A, Miré O, Coll-Vinent B, Almela
M, et al. Estudio de 30 pacientes con bacteriemia por Campylo-
bacter spp. Med Clin (Barc). 1997;108:336-40.

10. Ginés P, Rimola A, Planas R, Vargas V, Marco F, Almela M, et
al. Norfloxacin prevents spontaneous bacterial peritonitis recu-
rrence in cirrhosis: results of a double blind, placebo controlled
trial. Hepatology. 1990;12:716-24.

e i Localizador web
Articulo 115.850

CPRE EN PACIENTES CON 90 O MAS ANOS:
AUMENTA LA EVIDENCIA DE SU SEGURIDAD

Sr. Director: He leido con gran interés el reciente articulo de Huguet et
al' sobre las complicaciones de la colangiopancreatografia retrégrada
endoscopica (CPRE) en pacientes mayores de 90 afios. El estudio ayuda
a incrementar la evidencia, que ya se tenia, de la eficacia y seguridad de
esta intervencion endoscépica en las edades mds avanzadas de la vida.
En la tabla I se resumen los estudios con mayor niimero de pacientes co-
municados hasta el momento®. Como puede observarse, las tasas de
éxito en el drenaje biliar son satisfactorias (276/295 pacientes: 93,5%),
con unas complicaciones leves o moderadas del 5% y una mortalidad
del 0,3%, que son muy aceptables.

En nuestro hospital hemos prestado especial atencién, desde hace tiem-
po®'%, a la CPRE en pacientes con 90 o mds afios de edad, quizé sor-
prendidos, al inicio, por la eficacia que una técnica tan compleja tenia
en este grupo de enfermos. Hemos comprobado que las tasas de compli-
caciones y de éxito para desobstruir el colédoco son similares, cuando
se compara este grupo de pacientes con los de menor edad®. Hui et al®
habian obtenido los mismos resultados en casos de CPRE realizadas
para drenar la via biliar en colangitis agudas.

Coincidimos también con Huguet et al' en la dificultad para extraer
completamente las coledocolitiasis, tras la esfinteromia endoscépica, en
este grupo de pacientes. En nuestra experiencia, ha sido preciso insertar
protesis pldsticas biliares en 7 de 17 pacientes con coledocolitiasis
(41%) y en el estudio de Huguet et al', en 10 de 22 (45%). Las prétesis
suelen ser un tratamiento razonable y eficaz en estos pacientes que ga-
rantizan el correcto drenaje biliar tras la esfinterotomia endoscdpica. Sin
embargo, es preciso seguir algunos controles clinicos y analiticos para,
en el caso de que haya datos de colestasis o colangitis, recambiarlas''.
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TABLA I. Series de CPRE realizadas en pacientes con 90 o mas anos

. Sugiyama Mitchell Rodriguez- . Huguet Garcfa-Cano Total
Autor (referencia) y 1§l}(l)mi2 etal’® Gonzélégz etal* Hui et al etgal‘ et al® de las series
Afios que comprende 1977-1997 1987-2000 1993-2001 1998-2003 2001-2004 1997-2005 1977-2005
el estudio
Nimero de pacientes 22 20 126 64 36 27 295
Tasas de éxito en el 22 (100%) 19 (95%) 116 (88%) 63 (98,4%) 31 (86%) 25 (92%) 276 (93,5%)
drenaje biliar
Complicaciones leves 1 (5%) 3 (15%) 3 (2%) 3 (4,7%) 6 (16,6%) 1 (4%) 17 (5%)
o moderadas®
Complicaciones graves 0 0 1 (0,7%) 0 0 0 1 (0,03%)
o mortalidad
Zona geogréfica Tokio Irlanda Cérdoba Hong-Kong Valencia Cuenca
del estudio del Norte (Espaiia) (Espana) (Espaiia)

*Comprende la serie de la referencia 6 actualizada ahora.
"La tasa de complicaciones es por cada paciente, no por el nimero total de exploraciones.

Los resultados de Huguet et al, refuerzan, ain mads, la idea de que las
complicaciones de la CPRE no estdn relacionadas con la edad, que la
eficacia de la técnica es, por lo menos, similar a la de los pacientes mas
jovenes y que no se debe rechazar a ningtin paciente que necesite de una
CPRE sélo por su edad.
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