casos de tuberculosis en cavum, como es el
caso que hemos presentado. Asi, en la serie
de Lecointre et al' era normal en 17 de 37 ca-
sos de tuberculosis de via aérea superior, y en
15 casos existian imdgenes residuales. En la
mayoria de los casos de tuberculosis en ca-
vum la radiograffa de térax es normal, como
en el que hemos presentado.

El diagnéstico diferencial incluye los pro-
cesos neoplasicos y entidades inflamatorias
crénicas!*¢. Dentro de los procesos neopldsi-
cos se incluyen el carcinoma epidermoide,
los linfomas, los tumores linfoepiteliales, el
carcinoma anapldsico, el melanoma amela-
nético , el rabdomiosarcoma y el plasmocito-
ma extramedular. Las enfermedades infec-
ciosas a considerar son las infecciones por
micobacterias, sifilis, lepra y dntrax y otras
afecciones inflamatorias crénicas de causa
desconocida como sarcoidosis y granuloma-
tosis de Wegener. La biopsia de cavum es
importante para lesiones regionales con au-
mento de ganglios linfdticos®. El diagndstico
definitivo de la tuberculosis se basa en el ais-
lamiento de M. tuberculosis en el cultivo, no
en la tincién de Ziehl-Nielsen*. También se
acepta el diagnostico ante la existencia de
granulomas necrosantes, excluyendo otras
causas de granulomatosis. Las células de
Langhans y la necrosis caseosa asociada in-
dican la etiologia tuberculosa, pero por si so-
las no son diagndsticas. De los casos publi-
cados todos se trataban médicamente con
farmacos antituberculosos en distintos regi-
menes, con resultados excelentes, y no existe
ninglin caso de resistencia ni ninguno preci-
s0 cirugia.

M. Iriberri, E. Zenarruzabeitia

y J.L Irarragorri*

Unidad de Patologia Respiratoria.
*Servicio de Otorrinolaringologia.
Hospital de Cruces. Baracaldo. Vizcaya.
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CARTAS AL DIRECTOR

Empiema pleural y derrame
pericardico por Campylobacter
fetus en adulto inmunocompetente

Sr. Director: Campylobacter fetus (CF),
inicialmente denominado Vibrio fetus, es un
bacilo gramnegativo microaerdfilo ubicuo, que
rara vez es causa de enfermedad en humanos.
El primer caso descrito de infeccién aparecié
en 1948 cuando un trabajador de laboratorio
desarrollé una pustula facial'. Afecta al endo-
telio vascular, especialmente cuando existe
dafio previo, como tromboflebitis, , endocardi-
tis 0 aneurismas®. El 75% de los casos ocurren
en paciente con enfermedades crénicas de base
como alcoholismo, insuficiencia renal o hepdti-
ca, diabetes mellitus, linfoma, lupus eritemato-
so, agammaglobulinemia, etc. La mortalidad
referida en la bibliografia es del 17 al 43%°.

Describimos un caso de bacteriemia por
CF con presentacién clinica de pleuropericar-
ditis en un paciente joven previamente sano.

Varén de 32 anos, que acudi6 al hospital por pre-
sentar disnea y fiebre de 8 dias de evolucién. Como
antecedentes personales destacaba residencia en un
centro de acogida y estar en tratamiento con neuro-
Iépticos por una esquizofrenia. No referia anteceden-
tes de tuberculosis. El cuadro clinico consisti6 en
disnea progresiva hasta hacerse de reposo, fiebre de
38,5 °C, tos con expectoracion blanquecina y dolor
en el hemitdrax izquierdo de caracteristicas pleuriti-
cas que abarcaba el hombro. En la exploracion fisica
el enfermo estaba febril, taquipneico (32 rpm) y ta-
quicdrdico, con pulso paraddjico y roce pericérdico.
Se apreciaban hipofonesis y disminucién de la trans-
misién de las vibraciones vocales en la base pulmo-
nar izquierda. Los datos de laboratorio fueron: leu-
cocitos, 13.500/ml (neutréfilos, 88%; linfocitos, 6%,
y monocitos, 5%); hemoglobina, 8.4 g/dl; hemat6-
crito, 26,1%; plaquetas, 298.000/ml; VSG, 84 mm.
Los datos de la gasometria arterial respirando aire
ambiente son los que siguen: PO, 65 mmHg;
PACO,, 28 mmHg; PH, 7,56. La serologia para el
VIH y gérmenes causantes de neumonia atipica fue
negativa. El liquido pleural presentaba caracteristi-
cas de exudado, con 5.000 leucocitos/ml (95% de
neutréfilos; proteinas, 3,5 g/dl; pH, 7,23; glucosa, 67
mg/dl; LDH, 1.946 U/l, y ADA, 24 U/L). La intra-
dermorreaccién con 2 U de PPD fue negativa. En la
radiografia de térax se observaron aumento de la si-

lueta cardiopericdrdica, un tenue infiltrado basal iz-
quierdo y un derrame pleural ipsolateral (fig. 1). El
ecocardiograma al ingreso demostraba la presencia
de un derrame pericardico importante (sin signos de
taponamiento pericdrdico ni alteraciones en cavida-
des de vélvulas cardiacas). Se inicié tratamiento con
amoxicilina-dcido clavuldnico (2 g/8 h) con desapa-
ricién de la fiebre y evolucion clinica favorable. Los
hemocultivos fueron positivos para C. fetus a los 3
dias en las 3 extracciones consecutivas practicadas
con intervalos de 30 min obtenidos por venopuncién
periférica. El mismo microorganismo se aislé en el
liquido pleural, siendo negativa la tincién de Ziehl.
La cepa aislada presentaba sensibilidad a la ampici-
lina, amoxicilina-dcido clavuldnico, norfloxacino y
gentamicina. A la amoxicilina-dcido clavuldnico se
afiadié gentamicina (80 mg/kg de peso tres veces al
dfa), manteniendo el tratamiento por via parenteral
durante 17 dfas. A la semana de tratamiento se resol-
vieron tanto el roce pericardico como las alteracio-
nes ecograficas y de la radiografia de térax. Se com-
pletd el tratamiento por via oral durante 2 semanas
mds con amoxicilina-dcido clavuldnico en régimen
ambulatorio. El paciente se mantiene asintomatico al
mes del alta.

En la busqueda bibliogrifica s6lo encontra-
mos dos casos de C. fetus con aislamiento de
dicho germen en el liquido pleural y 6 casos de
pericarditis. En 4 de ellos se asociaban enferme-
dades croénicas, como hipotiroidismo, linfoma,
nefropatia poliquistica y estenosis mitral. En to-
dos los casos se demostraba una historia de se-
manas de evolucién con sintomas inespecificos,
como fiebre, pérdida de peso, tos y dolor toréci-
co. El diagnéstico fue por cultivo en todos los
casos (3 en hemocultivo, 3 en liquido pericardi-
co y 2 en liquido pleural)*. La fuente de infec-
cién ha sido muy discutida, y se cree asociada
al contacto con animales (pdjaros, ovejas y, es-
pecialmente, gatos), pero solamente en un ter-
cio de los casos se demostré esta circunstancia.
Otro mecanismo postulado es la ingestién de
agua y alimentos contaminados, pero los casos
se han presentado de modo esporddico, no en
forma de epidemias. También se ha implicado
la manipulacién dental como causa de bacterie-
mia, sin que se haya demostrado. En nuestro
paciente no se descubri6 la fuente de infeccion.
El tratamiento aplicado de forma empirica fue
adecuado segtin el antibiograma, si bien al ter-

Fig. 1. Radiografia de térax en la que se observan derrame pleural y pericardico por Campylobacter fetus.
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cer dia se afladié gentamicina. Estudios de sus-
ceptibilidad in vitro demuestran frecuentemente
resistencia a la penicilina y cefalosporinas. Se
recomienda un tratamiento prolongado para
evitar la recaida®.

J.J. Blanco Pérez*, M. Pérez Garcia**

e I. Paz Vidal*#*

Servicios de *Neumologia,

**Medicina de Familia y ***Microbiologfa.
Complexo Hospitalario de Ourense.
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