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Neumonia y bacteriemia por
Aeromonas hydrophila

Sr. Director: Aeromonas hydrophila se encuen-
tra con frecuencia creciente en las heces de pacien-
tes con diarrea'?. Mas raro es su aislamiento en
procesos infecciosos locales** y bacteriemias>¢. La
coexistencia de neumonia y bacteriemia es un he-
cho excepcional’®. El haber tenido la oportunidad
de estudiar un caso con estas caracteristicas nos
mueve a su presentacion.

Varén de 65 afios de edad con antecedentes de
paludismo y fiebre tifoidea en su juventud. Diag-
nosticado de hepatitis a los 54 afios. Bebedor im-
portante sin que pudiera precisarse la cantidad
exacta. A los 61 afios fue diagnosticado por pun-
cién-biopsia de cirrosis hepética micronodular.
Desde entonces habia presentado 3 episodios de
hemorragia por varices esofagicas. Ingres6 en
nuestro hospital por hematemesis.

En la exploracién destacaba: Palidez de piel y
mucosas. Circulacién abdominal colateral. Hepa-
tomegalia de 5 cm, dura, no dolorosa.

Datos analiticos de interés: Hemoglobina 11,1
g/dl, hematocrito 30 %, plaquetas 73.000/mm?, T
de protrombina 12” (100 %), creatinina 2,1 mg/
dl; aminitransferasas, fosfatasas alcalinas, gamma-
glutamiltranspeptidasa, bilirrubina e ionograma
dentro de limites normales.

Se realizé esofagastroscopia objetivindose vari-
ces esofédgicas grado III/IV que sangraban en el
momento de la exploracién. No pudo cohibirse la
hemorragia por sonda de Sengstaken. Se procedi6
a escleroterapia y después de la segunda sesién el
paciente comenz6 con fiebre elevada, malestar ge-
neral y tos improductiva. La radiografia de térax
mostré una condensacién de patrén alveolar en 16~
bulo inferior izquierdo. Se tomé una muestra de
esputo y tres hemocultivos y posteriormente se ini-
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ci6 tratamiento con cefamandol y tobramicina.
Dos dias después desapareci6 la fibre y mejord el
estado general. El infiltrado radiolégico disminuy6
paulatinamente. En esputo y hemocultivos crecié
Aeromonas hydrophila.

Las bacteriemias por Aeromonas hydrophila
afectan principalmente a individuos inmunosupri-
midos en relacién con procesos hematolégicos y
menos frecuentemente portadores de una cirrosis
hepdtica®*S. Pero tabién se han descrito en indivi-
duos previamente sanos®.

La puerta de entrada es discutida. En algunos
casos parece ser cortes o abrasiones en la piel, en
contacto con agua contaminada®. En otras ocasio-
nes, sobre todo en pacientes inmunodeprimidos, €l
origen podria ser endégeno o nosocomial®. Incluso
se ha sugerido que ciertas exploraciones endoscé-
picas sean responsables de la bacteriemia'®, como
pudo suceder en nuestro caso.

Cuando puede hallarse un foco séptico como
origen de la bacteriemia se trata muchas veces, de
colecciones supuradas de diversa localizacién#4°.
En muy pocos casos se ha descrito una neumonia.
En las series de Von Graevenetiz et al® y Mc Crac-
ken et al*, sélo dos pacientes con bacteriemia pre-
sentaban simuitdneamente una neumonia. Poste-
riormente se han descrito algunos casos mas’® en
los que se documenta la presencia de aeromonas
en sangre y secreciones broncopulmonares.

Estas bacterias gramnegativas son muy sensibles
a los antibiéticos aminoglucésidos y resistentes a
penicilina, ampicilina, carbenicilina, eritromicina y
clindamicina. Es destacable que las cefalosporinas
de segunda generacién, utilizadas actualmente en
el tratamiento de las neumonias, sélo inhiben el
50 % de las cepas!'.

C. Ayensa Dean y J.M. Cia Ruiz
Servicio de Medicina Interna.
Hospital Ortiz de Zarate. Vitoria.
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Lipoma endobronquial

Sr. Director: Los lipomas endobronquiales son
neoformaciones benignas poco frecuentes!, desa-
rrolladas a partir del tejido graso de la pared bron-
quial, que presentan pacientes de edad avanzada.
La aparicion suele acontecer entre la sexta y sép-
tima década de la vida??, siendo mds frecuentes en
varones* y se hallan localizados en bronquios prin-
cipales. El lipoma tiene su origen histolégico en el
tejido adiposo existente en la submucosa bronquial
o bien a partir de las células mesenquimatosas pri-
mitivas de la misma localizacién’®. Presentamos un
paciente varén de 68 afios, que presenta historia
de 8 meses de tos productiva, fiebre intermitente y
dolor toracico. La Rx de térax demuestra lesiones
parenquimatosas peribronquiales con imdgenes de
bronquiectasias infectadas a nivel de 16bulo medio
e inferior derecho (fig. 1). Se le realizaron dos
broncoscopias, observindose masa vegetante bien
delimitada de 1,5 cm de didmetro a unos dos cm
del nacimiento del bronquio intermediario; la
biopsia fue informada de afeccién inflamatoria
crénica inespecifica con actividad aguda y areas de
metaplasia escamosa epitelial sin evidencia de
morfologia neoplésica. Se le realiz6 toracotomia y,

Fig. 1.

Radiografia simple de térax.
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Fig. 2. Pieza quirirgica.

al hallarse hepatizados ambos 16bulos inferiores,
bilobectomia. Informe anatomopatolégico: pieza
de bilobectomia con lipoma endobronquial, de 1,5
X 0,8 cm y bronquiectasias tubulares en bronquitis
cronica severa (fig. 2).

Las manifestaciones clinicas estardn en relacién
directa con el progresivo tamaiio del lipoma y obs-
truccién bronquial que ocasione, asi como de su
localizacién.

El método de diagndstico de eleccion es la
coadyuvante de la infeccion por dicho microorga-
sdcea o a veces rosada, con cierto parecido al ade-
noma bronquial, diferencidndose de éste por la
elasticidad de la cdpsula al tomar la biopsia, la mo-
vilidad y el sangrado del adenoma al realizarla. En
nuestro caso el diagnéstico histolégico de certeza
no se pudo realizar a pesar de dos broncoscopias,
teniendo sélo el diagndstico de sospecha por el
comportamiento de la lesién al intentar biopsiar.

El tratamiento debe realizarse mediante resec-
cién endoscopica o bien a través de una toraco-
tomia, por broncostomia, o reseccién quirdrgica si
el parénquima distal presenta lesiones postinfla-
matorias irreversibles, como nos ocurrié en nues-
tro caso.

R. Cameselle, P. Gil Gil, E. Novoa Morén,
J. Barros Tizon y P. Iglesias Acevedo
Servicio de Cirugia General.

Hospital Xeral de Vigo.
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