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vias bdsicas de infeccién: diseminacion he-
matégena por invasion desde el foco gas-
trointestinal, aspiracién de secreciones
gastrointestinales infectadas y extension des-
de una localizacién vecina3. La mayoria de
pacientes infectados presenta patologia pul-
monar subyacente o inmunodepresién? 3, De
hecho, se ha atribuido a la depresion inmune
celular en el huésped inmunocomprometido,
un posible mecanismo patogénico en la in-
feccién extraintestinal por salmonella4, sugi-
riéndose que la infeccién surgiria de un foco
latente en el sistema reticuloendotelial que se
activaria al fallar éste2. En nuestro paciente,
dado que no crecié salmonella en los hemo-
cultivos ni en el coprocultivo, la ausencia de
sintomas gastrointestinales y el antecedente
de cirrosis hepdtica, consideramos que este
dltimo mecanismo de infeccion seria el mds
probable. Respecto al tratamiento, destacar
la buena respuesta a cefotaxima. Las cefalos-
porinas de tercera generacién constituyen
una buena alternativa a la terapia cldsica,
aunque la experiencia clinica en las formas
extraintestinales de infeccion por salmonella
es todavia escasa’: 3.
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Neumonia estafilocécica
hematégena tras forunculosis

Sr. Director: La neumonia por Staphylo-
coccus aureus es un proceso de alta mortali-
dad, infrecuente en la poblacién sanal 2,
Constituye menos de un 5 % de las neumo-
nias adquiridas en la comunidad3.

El mecanismo patogénico de la infeccion
pulmonar es por inhalacion, aspiracién o via
hematégena. En este ultimo caso suele ser
secundaria a infeccién venosa y se observa
fundamentalmente en pacientes con catéte-
res infectados, drogadiccidn, etc., pero sélo
mas raramente es secundaria a la infeccién
de;tejidos blandos?*. A este respecto presenta-
mos un caso de neumonia por Staphylococ-
cus aureus que aparecid como complicacién
de una infeccién cutanea en un paciente pre-
viamente sano, sin alteraciones inmunes co-
nocidas ni otros factores de riesgo.
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Fig. 1. Radiografia
posteroanterior de t6-
rax, mostrando cavita-
ciones con nivel hi-
droaéreo (flechas).

Se trataba de un varén de 19 afios de edad,
previamente sano que desarrolla un pequefio
furinculo en mejilla izquierda, que él mismo
manipula con intencion de drenarlo. Realizé
un tratamiento con amoxicilina (1,5 g) du-
rante solo dos dias. Siete dias después co-
mienza con fiebre alta, dolor pleuritico y
malestar del estado general. Se realiza estu-
dio radioldgico de térax, donde se evidencia
infiltrado alveolar en ¢l 16bulo inferior dere-
cho, que no responde ambulatoriamente a un
tratamiento irregular con penicilina G-sédi-
ca y cloxacilina. El paciente evoluciond mal
y en la radiografia de control se observo el
desarrollo de imdgenes cavitarias con niveles
hidroaéreos en el 16bulo inferior y superior
del pulmdn derecho (fig. 1). Analiticamente:
leucocitos 13,9 x 10%1 con 77,4 % neutrofi-
los; hemoglobina 124 g/l; hematdécrito
37,9 %; glucosa 113 mg/dl; urea 21 mg/dl;
GOT 23 U/L; GPT 45 U/L; F. alcalina 132
U/L; subpoblaciones celulares en sangre ve-
nosa: linfocitos T3 73 %, linfocitos T4 51 %,
linfocitos T8 32 %, cociente T4/T8 1,60, lin-
focitos B 13 %. Anticuerpos anti-HIV-1 por
EIA negativos. El ecocardiograma no demos-
tré verrucosidades valvulares ni otras altera-
ciones.

Tras el ingreso se realizé puncion percuta-
nea con aspiracién de una de las formaciones
abscesificadas, extrayéndose material puru-
lento que se remitio para cultivo en medio
Portagerm (Biomerieux, Marcy [I'Etoile,
Francia) y se comenzo tratamiento con Van-
comicina por via parenteral. El paciente per-
manecid apirético y asintomatico con mejo-
ria progresiva y resolucion total de las image-
nes radioldgicas. Tras 24 horas de cultivo, se
observd un crecimiento abundante y puro de
Staphylococcus aureus sensible a cloxacilina.

El caso que aportamos se trata de un pa-
ciente sin antecedentes de drogadiccion, ni
ninglin otro factor debilitante subyacente y
sin la evidencia de otro foco infeccioso que
no fuese su furunculosis facial previa, que
habia tratado inadecuadamente con antibié-
ticos y manipulado de forma séptica. Por lo

demds, su aspecto radiolégico corresponde a
una neumonia de origen hematdgeno’ y la
etiologia se pudo documentar por puncién-
aspiracion percutanea. Este método diagnés-
tico que presenta baja morbilidad y alta ren-
tabilidad® nos permitid establecer con abso-
luta fiabilidad su diagnodstico correcto. Esta
forma de neumonia hematdgena ha sido do-
cumentada infrecuentemente? 4 y en nuestro
caso ademds, aparece como complicacion de
una infeccion cutdnea que en principio se
pensé que era banal.
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