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Empiema bacteriano espontaneo
por Enterococcus faecalis en un
paciente cirrético sin ascitis

Sr. Director: El empiema bacteriano es-
pontdneo (EBE) es una complicacién poco
frecuente'* que se presenta en los pacientes
cirréticos como consecuencia de la infeccién
de un hidrotérax preexistente. E1 EBE suele
presentarse como un trasudado y es infre-
cuente que aparezca en ausencia de ascitis.
Habitualmente se resuelve con tratamiento
antibidtico exclusivo, y es excepcional que se
necesite drenaje pleural. Presentamos el caso
de un paciente cirrético sin ascitis con un
EBE por Enterococcus faecalis, que requirid
drenaje con un tubo de toracostomia para su
curacién, al evolucionar el liquido pleural
(LP) hacia un exudado con caracteristicas
bioquimicas de empiema.

Paciente varén de 61 afios, con anteceden-
tes de hipertension arterial, enfermedad pul-
monar obstructiva crénica (EPOC) en trata-
miento broncodilatador y con una cirrosis
hepatica de origen etilico. Ingresé por un epi-
sodio de hemorragia digestiva alta y un sin-
drome constitucional. En la exploracién fisi-
ca destacaba una hepatosplenomegalia sin
ascitis. Se realiz6 una endoscopia digestiva
alta, en la que se observaron dos tlceras bul-
bares extensas. A las 48 h del ingreso, una ra-
diografia de térax evidencié un derrame pleu-
ral izquierdo de escasa cuantia. La ecografia
abdominal y la tomografia computarizada
(TC) toracoabdominal confirmaron la exis-
tencia del derrame pleural, sin alteraciones en
el parénquima pulmonar, y evidenciaron una
hepatosplenomegalia y una lesién ocupante
de espacio en el 16bulo derecho hepitico. Se
practicé una toracocentesis diagndstica, y se
extrajeron 10 ml de liquido seroso con pH de
7,3, proteinas de 4,8 g/dl, glucosa de 1,15
g/dl, 1.080 células/ul (el 90% mononuclea-
res) y LDH de 547 U/1. Tras su estabilizacién
clinica, el paciente fue dado de alta para con-
tinuar estudio ambulatorio y se remiti6 a las
consultas de neumologia para control del de-
rrame pleural. En el cultivo del liquido pleu-
ral se aislo Enterococcus faecalis a las 72 h
del alta. El paciente reingresé con fiebre de
24 h de evolucién y dolor pleuritico izquier-
do. En la radiografia de térax se observé un
aumento del derrame pleural izquierdo con
tendencia a la loculacién. En una nueva tora-
cocentesis se obtuvo un liquido serofibrinoso
con un pH de 7,02, proteinas de 5,2 g/dl, glu-
cosa de 0,8 g/dl, 1.260 células/ul (el 100%
polimorfonucleares) y LDH de 590 U/, sien-
do el cultivo negativo en esta ocasion. Ante
dichos hallazgos, se instaurd tratamiento anti-
bidtico con amoxicilina-dcido clavuldnico (2
2/8 h), drenaje mediante un tubo endopleural
y fibrindlisis con uroquinasa (100.000 U/dia),
debido a la loculacion del derrame. La TC de
torax realizada en el alta demostré la resolu-
cién del derrame con minimo engrosamiento
pleural.
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El hidrotérax hepdtico (HH) se define
como un derrame pleural significativo que
aparece en pacientes cirréticos y en el que se
ha descartado de forma razonable una enfer-
medad cardiaca o pulmonar como posible
causa*®. Afecta a un 5-10% de los pacientes
cirréticos, generalmente se asocia a ascitis* y
su patogenia se atribuye al paso de liquido
ascitico a través de defectos diafragmaticos.
Si en el curso de una bacteriemia el LP se co-
loniza, se produce una infeccién conocida
como EBE, cuyos criterios diagnésticos fue-
ron definidos por Xiol et al: a) cultivo de li-
quido pleural positivo y > 250 neutréfilos/ul
o cultivo negativo y > 500 neutréfilos/ul; b)
exclusiéon de una infeccién pulmonar, y c)
evidencia de un derrame pleural previo al
episodio de infeccién o un LP con caracteris-
ticas de trasudado durante la infeccion'2. Su
etiologia es diferente a la de los empiemas
secundarios a otros procesos, destacando Es-
cherichia coli, Streptococcus sp. y, como en
nuestro caso, enterococo, un microorganismo
muy infrecuente como responsable de infec-
ciones pleuropulmonares. Por ello, recorda-
mos la necesidad de cultivar todo derrame
pleural del paciente cirrético, aunque el liqui-
do pleural presente caracteristicas de trasuda-
do y atribuir una significacion clinica a cual-
quier microorganismo aislado. Entre las
peculiaridades de nuestro caso puede desta-
carse la ausencia de ascitis y la necesidad de
drenaje con un tubo de toracostomia y fi-
brindlisis pleural para su resolucién, al evo-
lucionar el LP desde un trasudado a un
exudado con caracteristicas bioquimicas de
empiema. Hasta ahora, se desaconseja la co-
locacién de un tubo de drenaje'?, ya que la
mayoria de los casos no cumple los criterios
bioquimicos para su insercién y se trata de un
procedimiento no exento de complicaciones
en los pacientes cirréticos. Nos gustarfa lla-
mar la atencién sobre la necesidad de vigilar
estrechamente la evolucion bioquimica de
este tipo de derrames, ya que algunos progre-
san y, de la misma manera que en los empie-
mas secundarios a cualquier otro proceso, la
demora en adoptar medidas consideradas
como agresivas puede conllevar un importan-
te aumento de la morbimortalidad, con graves
complicaciones pleurales.
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Patologia pulmonar en
trabajadores de aerografia textil

Sr. Director: Recientemente se ha publi-
cado en su revista una nota clinica sobre
“Bronquiolitis obliterante en un paciente tra-
bajador de estampacion en una fébrica textil”
por Pérez Ferndndez et al'. Dada la gravedad
y repercusion del sindrome de Ardystil, cree-
mos que es necesario notificar la posible
existencia de cuadros similares en otras em-
presas. Dado que el cuadro clinico de este pa-
ciente se compara con el de los pacientes del
sindrome de Ardystil, encontramos a faltar la
referencia a la descripcion detallada del cua-
dro clinico de este sindrome? o a su presenta-
cién inicial en el congreso SEPAR de 19933,

En la descripcion de este caso clinico he-
mos observado la falta de datos importantes
referentes a la exposicién del paciente, como
los productos utilizados, el momento de la
exposicién (afio), las medidas de la exposi-
ci6n individual, la jornada laboral, la locali-
zacién espacial y las caracteristicas de la em-
presa, la existencia o no de medidas de
proteccion individual o colectiva (extractores,
ndmero de renovaciones del aire por hora,
etc.), si existié afectacion de otros trabajado-
res, si la empresa sigue en funcionamiento,
entre otros. En la Comunidad Valenciana, la
acrograffa textil fue suspendida por decreto
en 1992.

Nuestros 14 trabajadores de aerografia textil
con neumonia organizada® presentaban proba-
blemente unos datos de exposicién diferentes
al paciente descrito por Pérez Ferndndez et al',
ya que en ellos la duracion media de la exposi-
cién a los productos de aerografia textil fue de
21 meses, dedicandose la mayoria (9 pacien-
tes) a la estampacion textil mediante pistola de
aerografia y cuatro a la limpieza de los defec-
tos en la tela (picado) mediante la utilizaciéon
de pistolas de aerografia con 1,1-tricloroetano
como disolvente (el paciente descrito por Pé-
rez Ferndndez et al' utilizaba una brocha para
aplicar el disolvente).

Las caracteristicas clinicas descritas en este
paciente también difieren de las referidas por
nosotros en el sindrome de Ardystil, en el que,
en el momento del diagndstico, no existia
afeccion cutdnea ni elevacién de la velocidad
de sedimentacion globular (VSG), pero sf sin-
tomas de vias respiratorias altas en relacion
con la puerta de entrada del téxico (epistaxis
en el 71% de los enfermos). Nuestros pacien-
tes no presentaron alteracién de la biologia
hepdtica, aunque un cuadro de colostasis aso-
ciado a una neumonia organizada ha sido des-
crito por Spiteri et al*, que lo atribuyeron a
una exposicion ambiental no aclarada.



La utilizacién de la misma terminologia
en la bibliografia cientifica para describir ha-
llazgos clinicohistoldgicos diferentes ha ori-
ginado una gran confusion sobre el término
bronquiolitis obliterante. En la bronquiolitis
obliterante cldsica, sin neumonia organizada,
su caracteristica diferencial es la afeccion del
bronquiolo de conduccion y no el caracter de
la obliteracion, que puede ser constrictivo o
proliferativo. En la bronquiolitis obliterante
con neumonia organizada, la proliferacién al-
veolar es constante y, en ausencia de una
afeccion de los bronquiolos membranosos, se
prefiere el término de neumonia organizada’.
No se describen lesiones de neumonia orga-
nizada en la biopsia pulmonar de este pacien-
te y el cuadro histolégico recuerda mds a las
descripciones de la bronquiolitis celular, aso-
ciada generalmente a infecciones respirato-
rias (viral). No se ha realizado, al parecer,
serologia frente a agentes patégenos respira-
torios en este paciente. Asimismo, nosotros
hemos descrito® en los casos de neumonia or-
ganizada con confirmacion histolégica que,
en los pacientes jovenes, la presencia de una
cavitacién radioldgica sugiere una forma neu-
monica mds que una idiopatica.
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Respuesta de los autores

Sr. Director: En relacién con la carta de
Herndndez Blasco et al, nos gustaria aclarar
algunas cuestiones. En primer lugar, quere-
mos agradecer el interés mostrado por la pu-
blicacién “Bronquiolitis obliterante en un pa-
ciente trabajador de estampacion en una
fabrica textil” y solicitar nuestras disculpas
por no hacer referencia a la descripcion deta-
1lada del cuadro clinico de este sindrome'; sin
embargo, si presentamos otras referencias en
las que se describe la clinica?, aunque no de
forma tan exhaustiva. No se debe olvidar que
el tema principal de la nota clinica es tanto la
relacion del caso clinico con un probable sin-
drome de Ardystil, como la bronquiolitis
obliterante con imagenes radiolégicas consis-
tentes en lesiones microquisticas.

Respecto a la falta de datos importantes re-
ferentes a la exposicién del paciente, hemos
de decir que dicha fabrica habia sido cerrada
meses antes de acudir el paciente a nuestras
consultas. Esto explica que haya sido imposi-
ble recopilar datos sobre las medidas de ex-
posicion individual, localizaciéon espacial,
productos utilizados y caracteristicas de la
empresa. En la publicacion se recoge que el
paciente no utilizaba medidas de proteccién
individual, pero desconocemos si existian
medidas de proteccion colectivas. El caso fue
puesto en conocimiento de las autoridades sa-
nitarias de la Junta de Extremadura, por su
probable relacién con los ocurridos en la Co-
munidad Valenciana. Hasta la fecha no tene-
mos conocimiento de afeccion de otros traba-
jadores ni cudntos realizaron la misma
actividad que nuestro paciente, aunque si sa-
bemos que esta actividad era desempefiada
por un solo trabajador. Cabe decir que la ex-
posicién ocurrié durante los meses de otofio-
invierno, de forma continuada y, previamen-
te, de forma esporddica.

Respecto a la duraciéon media de la exposi-
cion a los productos de aerografia textil, es-
tdn descritos casos cuyo tiempo de exposi-
cién fue de un mes, incluso ocasionalmente’.
Es cierto que nuestro paciente aplicaba el di-
solvente con brocha pero, posteriormente,

con pistola neumadtica eliminaba los posibles
restos de pintura, aerosolizdndose el disol-
vente y facilitando su inhalacién.

Aunque nuestro paciente presentaba altera-
cién inicial de la biologfa hepatica, no parece
que se trate de los casos descritos por Spiteri
et al*, ya que tanto la presentacién clinicorra-
diolégica como la evolucién son diferentes.
Nuestro caso no tiene una relacion estacional,
no ha respondido de forma espectacular al
tratamiento con corticoides, el patrén radiold-
gico no es de consolidacién pulmonar con
broncograma aéreo, etc.

Si bien el diagnéstico anatomopatolégico
fue de bronquiolitis obliterante, si describi-
mos lesiones de neumonia organizada, ya que
en la pieza de biopsia pulmonar se observa-
ban focos de condensacién neuménica’.

Por ultimo, se debe afiadir que se realizé
una amplia bateria de pruebas seroldgicas
frente a multiples gérmenes que resultaron
negativas, pero no realizamos serologias
frente a virus, excepto para el VIH. No obs-
tante la evolucion clinica con tendencia a la
progresién y a pesar del tratamiento crénico
con corticoides después de 2 afos, hace poco
probable la bronquiolitis celular, asociada a
infeccién respiratoria.

A. Pérez Fernandez, J.M. Checa Pinilla
y F. Fuentes Otero

Servicio de Neumologia. Hospital
Universitario Infanta Cristina. Badajoz.

1. Romero S, Hernandez L, Gil J, Aranda I,
Martin C, Sédnchez-Payd J. Organizing
pneumonia in textile printing workers: a
clinical description. Eur Respir J 1998; 11:
265-271.

2. Moya C, Anté J, Newman Taylor AJ, and
the collaborative group for the study of toxi-
city in textile aerographic factories. Outbre-
ak of organising pneumonia in textile prin-
ting sprayers. Lancet 1994; 344: 498-502.

3. Ould Kadi F, Mohammed-Brahim B, Fyad
A, Lellou S, Nemery B. Outbreak of pul-
monary disease in textile dye sprayers in
Algeria. Lancet 1994; 2: 962-963.

4. Spiteri M, Klenerman P, Sheppard MN,
Padley S, Clark TJK, Newman-Taylor A.
Seasonal cryptogenic organising pneumo-
nia with biochemical cholestasis: a new cli-
nical entity. Lancet 1992; 340: 281-284.

5. Pérez Fernandez AM, Gémez de Tejada R,
Castafar Jover A, Checa Pinilla JM, Fuen-
tes Otero F. Bronquiolitis obliterante en un
paciente trabajador de estampacién en una
fabrica textil. Arch Bronconeumol 2000;
36: 536-538.

405



