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RESUMEN

Presentamos el caso de un paciente de 44 afios de edad, sin ningin
antecedente de interés y que ingresa por un cuadro de disneay fiebrey se
le detecta un empiema causado por Acinetobacter baumannii adquirido
en lacomunidad, lo cua no lo hemos encontrado en la bibliografia.
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ABSTRACT

We referred a fourty-four years old male, without interesting perso -
nal history and who was accepted in the hospital due to dyspnea and
fever and who was diagnosed with empyema by Acinetobacter baumannii
acquired in the community ; we have found no references about this in
the medical literature.
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INTRODUCCION

El Acinetobacter baumannii, conocido anteriormente
como Acinetobacter calcoaceticus var anitratus, es un coco-
bacilo gram negativo de la familia Neiseriaceae que se
encuentra ampliamente distribuido por €l suelo y en el agua
(2), es también un microrganismo comensal de la orofaringey
de la piel de muchas personas sanas. Se ha descrito como €l
agente causal de muchas neumonias nosocomiales en pacien-
tes inmunocomprometidos y en las unidades de cuidados
intensivos. De forma extraordinaria, han sido publicados
casos de neumonias extrahospitalarias producidas por Acine -
tobacter (1-4). En este articulo, presentamos un caso de
empiema encapsulado originado por Acinetobacter bauman -
nii y adquirido en lacomunidad, yaque en laliteraturarevisa
da no hemos encontrado ninguno.

CASO APORTADO

Enfermo de 44 afios de edad, no fumador, no bebedor ni otros
habitos toxicos, que ingresa por fiebrey disnea. Entre sus antacedentes
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personales |o Unico que destacaba era una neumonia €l afio anterior.
Presentaba desde tres dias antes € ingreso fiebre de 39°C, tos, expecto-
racion purulenta, disnea progresiva hasta hacerse de reposo y dolor en
hemitérax derecho de caracteristicas pleuriticas. En la exploracion fisi-
ca se objetivo fiebre de 38,5°C, taquicardia de 120 Ipm, hipoventila-
cién en ambas bases pulmonares y crepitantes en campo medio dere-
cho. La gasometria arteria basal detecté PaO2:50 mm de Hg;
PaCO,:30 mm de Hg; pH:7,47; CO3H:22 mEg/I. En los andlisis de
sangrey orina, se aprecio unaleucocitosis de 26.000/ mm? con una
neutrofiliadel 91%, el resto de los parametros fueron normales.

Las baciloscopias y citologias seriadas de esputo y la serologia
paraLegionella, Coxiella, Clamydia y Mycoplasmafueron negativas.

En laradiografiade térax se objetivé un derrame pleura bilateral
en bases, asi como una lesidn de caracteristicas extraparenquimato-
sas en campo medio derecho (Fig. 1ay 1b). Latomografia computa-
rizada téraco-abdominal detectd adenopatia paratraqueal derechay
otra prevascular de aproximadamente 1,5 cm, asi como otra adeno-
patia menor de un cm pretraqueal. De igua forma, se confirmé el
derrame pleural derecho. Durante los primeros dias del ingreso, €l
paciente tuvo una gran disneay unaimportante insuficiencia respira-
toria. Se instauro, iniciamente, un tratamiento con Ceftriaxona y
Clindamicina sin respuesta clinica, gasométrica ni radiolégica. En la
toracocentesis se observé cocos y un pH:7,20 en € liquido pleural.
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Fig. 1 (A): Radiografia posterio-anterior de térax que muestra un
derrame pleural bilateral y un aumento de densidad en segmento 6
de caracteristicas extraparenquimatosas.

(B): Radiografia lateral de térax que confirma las alteraciones des -
critasen lafigura la.

Se llevo a cabo unafibrobroncoscopia en laque no se vieron lesiones
endobronquiales. Las citologias y baciloscopias del aspirado bron-
quia fueron negativos, pero se cultivaron entre 10-100.000 colo-
nias/ml de Acinetobacter baumannii resistente a todos los antibioti-
cos testados, excepto a la Tobramicinay a Imipenem. Después de
conocer estos resultados, se retiraron los antibiéticos previos y se
instaurd tratamiento con Imipenem. En una tomografia computariza-
da, practicadaalos 15 dias del alta, yano se observaban las adenopa-
tias previas y solo persistia un minimo derrame pleural derechoy un
engrosamiento pleural izquierdo. Después de 18 dias de tratamineto
con Imipenem, el paciente tuvo una buena evolucion clinica, radiol 6-
gicay gasométrica, por lo cual se decidio € alta hospitalaria.

DISCUSION

Las neumonias nosocomiales causadas por Acinetobacter
baumannii estén asociadas, lamayor parte de las veces, aintuba
cién endotraqueal, tragueostomia, antibioterapia previa, ingreso
en Unidades de Cuidados Intensivos (relacionado con € equipo
de ventilacion y la colonizacion del persond) o cirugiareciente.
Son excepcionales las neumonias extrahospital arias desencade-
nadas por Acinetobacter baumannii.Cuando aparecen suelen
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literaturarevisada. La mortalidad de la neumonia por Acineto -
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tobacter baumanni.
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