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imagen porque la presion ejercida fue mayor en el lado
izquierdo, lo que condujo a la compresion del neumotorax
derecho, que qued6 de manifiesto al resolverse el primero.

e Por Ultimo, podria haber habido una ventana pleural que
comunicara los 2 espacios pleurales®. Dicha ventana podria ser
de origen embrionario (por un defecto en la fusion de los pliegues
pleuropericardicos en la quinta semana del desarrollo), o bien una
complicacion de la cirugia toracocardiaca. De esta forma, en
pacientes con neumotorax unilateral el aire, al fluir de un espacio
al contralateral, causa un cuadro bilateral. Sin embargo, nuestro
paciente presentaba bullas bilaterales, a diferencia de los casos con
ventana pleural, en los que no se encuentra enfermedad en uno de
los pulmones; pero, como en nuestro caso los defectos pleurales
eran predominantemente izquierdos, cualquiera de las posibilida-
des antes descritas podria ser valida, incluida la ventana pleural.

Para el tratamiento quirdrgico de estos casos se indica efectuar
una TAC de térax*. De hecho, hay estudios que abogan por su
realizacion en pacientes con neumotbrax unilateral, a fin de
determinar la presencia de bullas en ambos pulmones y el riesgo
de recurrencia®. La TAC permite conocer la localizacién exacta del
defecto pleural® a fin de aplicar el tratamiento definitivo, para el
cual la técnica de referencia es la bullectomia por videotoracos-
copia con abrasién pleural®.

En definitiva, el neumotorax bilateral espontaneo primario adn
plantea dudas en cuanto a su etiologia, que es necesario estudiar,
con el fin de realizar un correcto tratamiento quirdrgico definitivo
mediante videotoracoscopia. Por ello, apoyamos la realizacion de
la TAC toracica tanto en pacientes con neumotoérax bilateral
espontaneo primario como en aquéllos con neumotérax unilateral
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espontaneo con colapso pulmonar, ante la sospecha de enferme-
dad pulmonar bullosa®.
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Absceso pulmonar por Leuconostoc spp. en un paciente no
inmunodeprimido

Pulmonary Abscess Due to Leuconostoc Species in en
Immunocompetent Patient

Sr. Director:

Leuconostoc spp. es una bacteria grampositiva, catalasa negativa,
resistente a la vancomicina. A pesar de que su habitat natural es la
naturaleza, en ocasiones puede causar infecciones en humanos,
sobre todo en pacientes inmunodeprimidos. Presentamos un caso
de absceso pulmonar por Leuconostoc spp. en un paciente sin
factores de riesgo. En nuestro conocimiento, se trata del primer
caso referido en la literatura médica en dicha localizacién'.

Varon de 75 afos, exfumador desde hacia 40 afios
(40 paquetes/afio) y afectado de insuficiencia renal cronica
(creatinina: 1,8 mg/dl; aclaramiento de creatinina: 27,6 ml/min) y
enfermedad pulmonar obstructiva cronica diagnosticada 10 afios
antes, en tratamiento con broncodilatadores. Ingres6 por pérdida de
unos 10kg de peso en el Gltimo mes y tos con expectoracion
purulenta en los Gltimos 15 dias sin acompaiarse de fiebre. En la
exploracion fisica destacaba la presencia de crepitantes en el tercio
inferior del hemitérax izquierdo, siendo el resto normal. Los datos
de la analitica sanguinea fueron los siguientes: 15.600 leucocitos
con un 82% de neutrofilos, hemoglobina de 11 g/dl, hierro de 50 ng/
dl, transferrina de 122 mg/dl, saturacion de transferrina del 32%,
ferritina de 1.385 ng/ml con morfologia normal y 65.000 plaquetas;
proteina C reactiva de 18,22 mg/dl; valores normales de antigeno
carcinoembrionario, CA 19/9 y alfafetoproteina. La gasometria

arterial, con fraccién inspiratoria de oxigeno de 0,21, mostraba pH
de 7,43, presion arterial de oxigeno de 80,9 mmHg, presion arterial
de anhidrido carbonico de 34,2 mmHg y bicarbonato de 22,5 mM/L.
En la radiografia de térax y tomografia computarizada sin contraste
intravenoso se observo una imagen parenquimatosa redondeada, de
contornos bien definidos, unos 8cm de diametro y localizacion
posterior en el I6bulo inferior izquierdo, con pequefio derrame
pleural acompanante (figs. 1A'y B).

El paciente inicié tratamiento con levofloxacino (500 mg cada
12 h). El tercer dia de ingreso se le practicé una fibrobroncoscopia
que evidencié una disminucién de calibre de los segmentos basales
izquierdos y signos inflamatorios, sin tumoraciéon endobronquial
visible ni otros hallazgos. La citologia del broncoaspirado y cepillado
bronquial indic6 extendido inflamatorio agudo, y en la biopsia
transbronquial habia metaplasia escamosa focal e inflamacién
crénica en la lamina propia, asi como fragmentos de parénquima
pulmonar con datos morfologicos indicativos de bronquiolitis
obliterante/neumonia organizada. En el broncoaspirado y catéter
telescopado protegido se observaron cocos grampositivos.

Se realiz6 una puncién aspirativa con aguja fina y control
radiologico de la lesidn, con la obtencion de 3ml de pus
maloliente, en cuyo cultivo crecié un coco grampositivo identifi-
cado como Leuconostoc spp. sensible a penicilinas y cefalospo-
rinas. Dicho micoorganismo se aisl6 asimismo en el cultivo del
broncoaspirado y catéter telescopado protegido.

El paciente presentd un pico febril el séptimo dia de ingreso,
siendo los hemocultivos negativos. Tras recibir el resultado del
antibiograma se prescribié tratamiento con cefditorén pivoxilo
(400mg cada 12h) durante 30 dias, con lo que el paciente
experiment6 una mejoria clinica y resolucion radiologica.
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Figura 1. Radiografia de térax (A) que muestra una imagen parenquimatosa redondeada, de 8 cm, contornos bien definidos y localizacién posterior en el 16bulo inferior
izquierdo, con derrame pleural. Tomografia computarizada (B) que muestra un absceso pulmonar por Leuconostoc spp.

Leuconostoc spp. es un coco grampositivo, catalasa negativo y
anaerobio facultativo, que forma parejas o cadenas y produce
anhidrido carbonico a partir de la glucosa. Se caracteriza por ser
resistente a la vancomicina y suele plantear problemas de
diferenciacion con otros patégenos (Enterococcus, Lactococcus spp.
y Streptococcus grupo viridans). Para su identificacién es importante
recordar que es el Ginico coco grampositivo, catalasa negativo, con
negatividad a la pirrolidonil arilamidasa y la leucino aminopepti-
dasa, y resistente a vancomicina’. Es un microorganismo ambiental
que tiene una amplia distribucién en la naturaleza. Se encuentra en
la materia vegetal, vegetales verdes y raices, que son su nicho
ecoldgico, en productos lacteos y otros alimentos frescos, ya que se
usa en la produccién de vinos, quesos, lacteos y azficares?. Suele
tener sensibilidad a penicilina, ampicilina, clindamicina, eritromi-
cina y aminoglucoésidos, y sensibilidad intermedia a cefalosporinas e
imipenem’. En ocasiones provoca infecciones en humanos, si bien
las series publicadas son escasas y cortas®®. Es una bacteria
oportunista que puede afectar a poblacion de cualquier edad,
aunque es mas frecuente en recién nacidos y ancianos.

Se cree que como puerta de entrada desempeflan un papel
importante la piel y el aparato digestivo. Puede producir
bacteriemia, infeccién asociada a catéter, meningitis, infeccion
del tracto urinario, osteomielitis y compromiso hepatico, entre
otros>*. En pocas ocasiones produce afectacion pleuropulmonar, y
en este sentido se ha descrito un caso de neumonia en un paciente
con infeccién por el virus de la inmunodeficiencia humana® y un
empiema pleural en un paciente inmunodeprimido®. Hasta la
fecha no se ha documentado ning(in caso de absceso pulmonar en
paciente no inmunocomprometido.

Como factores de riesgo para una infeccién por este agente se
han descrito el uso de catéteres venosos centrales, el empleo
previo de vancomicina, la insuficiencia hepatica, la insuficiencia
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renal cronica con hemodialisis, grandes quemados y alteraciones
de la inmunidad. No se ha registrado mortalidad asociada a dicha
bacteria.

La peculiaridad de nuestro caso radica en que el paciente no
presentaba ninguna alteracién de la inmunidad ni factores de
riesgo para infeccion por este microorganismo. La importancia
clinica de una infeccion por Leuconostoc spp. en pacientes no
inmunocomprometidos no esta clara, debido a la baja frecuencia
de casos comunicados.
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Ataxia aguda transitoria por lidocaina local durante la
insercion de un catéter pleural

Acute transient ataxia caused by local lidocaine injection during
insertion of a pleural catheter

Sr. Director:

El drenaje de la cavidad pleural mediante la insercion de un
tubo o catéter intercostal es un procedimiento terapéutico comun
en derrames pleurales paraneumdnicos complicados y empiemas.

Las complicaciones que pueden presentarse durante la colocacion
de un catéter toracico de pequefio calibre son escasas e incluyen
dolor, cuadro vasovagal, hemorragia por lesion de vasos de la
pared toracica o neumotérax!. Rara vez se producen efectos
adversos por la anestesia local, como en el caso que se expone.
Un vardn de 46 afios ingres6 en el hospital por fiebre, tos y
dolor pleuritico agudo en el lado izquierdo. Como (nico ante-
cedente destacable presentaba diabetes mellitus tipo 1. Se detect6
una condensacion radiologica en la base pulmonar izquierda. Con
el diagnostico de neumonia adquirida en la comunidad se inicid
tratamiento empirico con ceftriaxona y azitrominicina. A las 48 h
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