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una gammapatia monoclonal (5). Estos
linfomas son predominantemente no
hodgkinianos y de células B (IgM-Kap-
pa). En nuestra paciente no existia evi-
dencia de que sufriese un proceso linfo-
proliferativo, si bien el estudio de la
médula dsea hubiese sido necesario. Sin
embargo el hecho de que el componente
monoclonal haya desaparecido con el
tratamienlo realizado sugiere que tal
evento formaba parte del propio proce-
so autoinmnune y no se debia a una pro-
liferacion neoplasica de las células B.
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Empiema por Alteromona
putrefaciens

La Alteromona (pseudomonas) putre -
faciens es un raro patégeno en humanos,
se trata de una bacteria bacilo gramne-
gativo. Este organismo pertenece al
género Pseudomonas. En 1972 se propu-
so el nombre genérico de alteromonas
(1), y en 1985 el de Shewanella (2). Este
organismo ha sido aislado de una varie-
dad de productos lacteos, peces en des-
composicion y medio ambiental como
agua y petroleo y es muy frecuente su
aislamiento en el agua marina (3,4). La
S. putrefaciens es una causa inusual de
infeccion en humanos. En la revision
MEDLINE (1975-96) se describen menos
de un centenar de casos de infeccion por
S. putrefaciens (5-7). Describimos el
primer caso de derrame pleural donde
se aisla S. putrefaciens, en paciente con
neoplasia pulmonar.

Se trata de un paciente de 83 afios
con antecedentes de cardiopatia isqué-
mica con infarto de miocardio antiguo,
diabetes mellitus en tratamiento con
insulina e hipertensién arterial bien
controlado. Diagnosticado en abril de
1996 de probable neoplasia pulmonar,
sin poder confirmarlo dado que se
desestim6 la realizacion de pruebas
agresivas por parte del paciente y fami-
liares.

Desde su alta ha permanecido su
estado general estable, presentando
los ultimos dias tos, disnea progresi-
va y dolor torécico en hemitérax
izquierdo de caracteristicas atipicas,
sin fiebre. En la exploracién fisica
destacaba discreta afectacion del
estado general, abolicion del murmu-
llo vesicular en hemitérax izquierdo,
siendo el resto de la exploracién nor-
mal. En la hematimetria destacaba
cifras de leucocitos normales con des-
viacion a la izquierda; hematocrito,
30,2%; hemoglobina, 10,1%; resto de
los parametros normales; la veloci-
dad de sedimentacion globular
(VSG), 107mm/primera hora. Las
cifras de plaquetas y el estudio de
coagulacion eran normales. En la
bioquimica general presentaba insu-
ficiencia renal leve, con cifras de
urea, 65 mg/dl; creatinina, 1,8 mg/dl;
siendo el resultado de los demas
parametros normales. Asi como, las
inmunoglobulinas, anticuerpos anti-
nucleares, factor reumatoideo, C3 y
C4. En el proteinograma descaba la
cifra de albumina, 3 g/dl, el resto de
los parametros eran normales. El sis-
tematico de orina era normal. El
antigeno carcinoembrionario, 336,1
(Normal: 0-3). El resto de marcado-
res tumorales fueron normales. La
prueba de tuberculina fue negativa.
En la radiografia de térax se aprecia-
ba derrame pleural izquierdo signifi-
cativo. El liquido pleural presentaba
caracteristicas de exudado, con glu-
cosa 3 mg/dl, las proteinas totales de
4.6 g/dl, LDH 1798 Ul/I, los leucoci-
tos 29x10%1 con 91 % de polinuclea-
res, 40x10%1 hematies, ADA 15 Ul
(normal), la baciloscopia era negati-
va. Citologia con caracteristica de
benigna, y en el cultivo crecia abun-
dante cantidad de Alteromonas
putrefaciens. Ecografia abdominal:
Derrame pleural bilateral y masa
suprarrenal derecha de probable ori-
gen metastasico. En la tomografia
axial computarizada toracica se apre-
ciaba derrame pleural izquierdo de
gran tamafio con atelectasia del l6bu-
lo inferior izquierdo y engrosamiento
pleural posterior, de aspecto nodu-
lar. Mdltiples adenopatias calcifica-
das en el mediastino e hilios pulmo-

nares. Se realizo tratamiento con
ciprofloxacino y drenaje del derrame
con evolucidén favorable, aunque per-
sistiendo discreto derrame con culti-
Vo negativo a los dos meses de segui-
miento.

La A. putrefaciens ha sido aislada en
el humano en diversos tejidos, particu-
larmente ocurre en pacientes con infec-
ciones crénicas de extremidades infe-
riores, de oidos, en prematuros y
enfermedades debilitantes (5,8). Debi-
do a que el organismo ha sido aislado
con otras especies de bacterias, en
muchos casos su significacion clinica es
dificil de determinar. El organismo ha
sido considerado responsable de episo-
dios de bacteriemia (5,8), peritonitis en
pacientes sometidos a dialisis peritoneal
(9), otitis crénica (5), Glceras en pier-
nas (7) y neumonia (3).

Suelen responder favorablemente a
las fluoroquinolonas, aminoglicdsidos,
ureidopenicilinas 'y cefalosporinas.
Parece mostrar mayor resistencia que
la P. aeruginosa, a los aminoglicésidos,
cefatazidima y peploxacino (5,9,10).

Dada la rareza de este germen como
causante de infecciones en los humanos,
describimos el primer caso de derrame
pleural en un paciente debilitado.
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Shock hipovolémico por fistula
aortoentérica

Una comunicacién directa entre la
aorta (o una de sus ramas) y el tracto
gastrointestinal, conocida como fistula
aortoentéricas, es una causa rara de
hemorragia gastrointestinal. La etiolo-
gia usual suele ser la erosién producida
por un aneurisma arteriosclerético en
el duodeno, pero se describen otras
causas y variedades, asi como otras
localizaciones. La presentacion clinica
habitual suele ser el sangrado inter-
mitente poco importante, que conduce
a una situacion de hipovolemia en el
plazo de horas a dias, siendo el dolor o
la presencia de una masa pulsatil un
hallazgo frecuente. La endoscopia, la
arteriografia, los ultrasonidos o incluso
el TAC se suelen utilizar para el diag-
ndstico en estos pacientes. Las fistulas
aortoentéricas primarias se suelen des-
cubrir durante la realizacion de una
laparotomia, sin un diagndstico preope-
ratorio preciso (1). Presentamos aqui el
caso de un paciente con un cuadro de
rectorragia masiva secundaria a fistula
iliaco-entérica.

Paciente de 66 afios de edad, con
antecedentes personales de ulcus péptico
y portador de un filtro en cava por cua-
dro de trombosis venosa profunda en
miembro inferior derecho, que ingresa
en el hospital para estudio de un cuadro
de 48 horas de evolucion de alteracion
en el ritmo intestinal y dolor continuo en
hipogastrio y flancos de caracteristicas
opresivas. Toda la analitica era normal.

Para descartar patologia relaciona-
da con el filtro de cava que portaba el
paciente, se realiza en primer lugar un
TAC abdominal que muestra un aneu-
risma de aorta abdominal suprarrenal
sin compromiso de la luz, sin otra
patologia asociada. Encontrandose a
la espera de nuevas pruebas comple-
mentarias, a las 24 horas de su ingre-
s0, el paciente sufre episodio subito de
rectorragia de aproximadamente 1
litro de sangre roja rutilante, inician-
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do cuadro de inestabilidad hemodina-
mica (presién arterial de 50/30 mmHg,
frecuencia cardiaca de 120 Ipm, y cla-
ros signos de hipoperfusion periféri-
ca), ingresando en la unidad de cuida-
dos intensivos. A su ingreso es
intubado, conectado a ventilacion
mecanica y tras canalizar vias centra-
les, se inicia perfusion de fluidos (deri-
vados sanguineos, cristaloides y coloi-
des). En la analitica rutinaria de
ingreso sélo destacaba la presencia de
un sodio plasmatico de 157 meqg/ml,
con una hemoglobina de 7,2 g/dl, Hcto
del 21%, 18.600 leucocitos, 199.000
plaquetas, actividad de protrombina
del 45% y TTPA de 48 segundos
(sobre un control méximo de 38). En la
gasometria arterial, con fraccion ins-
piratoria de  oxigeno de
7,36/67/360/38/99%, tras el aporte de
250 meq de bicarbonato un molar.

Tras su estabilizacién hemodinamica,
se solicita endoscopia oral urgente que
no encuentra alteracion patoldgica algu-
na, realizdndose a continuacion arterio-
grafia de ramas intestinales y cavografia
que resultan ser no concluyentes al no
mostrar extravasacion de contraste. En
esta situacion, la exploracioén abdominal
comienza a mostrar claros signos de
abdomen agudo. En la laparotomia se
objetiva una neoformacion, identificada
posteriormente por anatomia patolégica
como un adenocarcinoma bien diferen-
ciado de sigma-recto, con afectacion de
los vasos iliacos (una fistulizacién intes-
tinal) y peritonitis fecaloidea, procedién-
dose a la reseccion de toda la zona con
realizacion de ano iliaco permanente
seglin técnica de Hartmann.

El paciente reingresa en la unidad
hemodindmicamente  estable, tras
habérsele transfundido un total de 13
bolsas de sangre entre el periodo de la
resucitacion y el quiréfano. En su evo-
lucion es extubado sin incidencias,
requiriendo el empleo de dopamina y
aporte de volumen por hipotension y
oliguria en las 48 horas posteriores a la
intervencién. Se inici6 tratamiento
antibidtico empirico con clindamicina,
tobramicina, y una cefalosporina como
tratamiento de la peritonitis. Fue dado
de alta en nuestro servicio a los 5 dias
de su ingreso, siendo remitido a su casa
14 dias més tarde sin haber presentado
otro episodio de sangrado.

En el caso de una hemorragia diges-
tiva baja la sangre expulsada puede
presentar las caracteristicas de recto-
rragia o hematoquecia, y eventualmen-
te, caso de proceder de segmentos algo
méas altos, de melena. La hemorragia
aguda suele incidir con mayor frecuen-
cia por encima de los 60 afios, y su fre-
cuencia es menor que en el caso de la
hemorragia digestiva alta.

El estudio de estas hemorragias
cobra un interés especial pues en los
Gltimos 20 afios han cambiado los méto-
dos exploratorios y la mentalidad tera-
péutica en gran parte. Al arsenal diag-
nostico se han incorporado la
angiografia selectiva, la fibrocolonosco-
pia y los barridos con radioisétopos,
gracias a los cuales se puede determinar
con exactitud el punto sangrante. En lo
concerniente a los tratamientos, se han
mejorado con la incorporacién de infu-
siones intraarteriales de vasoconstricto-
res, embolizacién a través de sondas,
extirpacion endoscoépica y electrocoagu-
lacion endoscépica. Previamente a la
existencia de los mismos, la mayoria de
las hemorragias digestivas agudas eran
atribuidas a la existencia de diverticulo-
sis. La radiologia convencional y la
endoscopia tenia poca sensibilidad diag-
noéstica en la hemorragia digestiva baja
originada en segmentos proximales a la
region rectosigmoidea. En esta situacion
la angiografia tiene una utilidad mucho
mayor que en la hemorragia digestiva
alta, en la que la endoscopia si tiene un
alto porcentaje de aciertos diagndsticos.
En la hemorragia con un débito supe-
rior a 0,5 ml/ min la arteriografia
mesentérica suele localizar el punto san-
grante mediante la visualizacién de con-
traste extravasado, teniendo un gran
valor diagndstico en los pacientes con
hemorragia secundaria a anomalias vas-
culares (angiodisplasias, hemangiomas,
y como en nuestro caso, fistulas aorto-
entéricas). Los estudios isotépicos son
Gtiles para detectar débitos incluso de
0,1 ml/ min, excepto en el caso de que el
sangrado tenga su origen en el angulo
hepético pues se vera artefactado por la
captacion del parénquima hepatico.

Las fistulas aortoentéricas primarias
son una complicacién poco frecuente
pero severa resultante de la erosion de
los aneurismas abdominales o de neo-
plasias. Segun estudios, sélo el 31% de
las mismas se puede considerar prima-
ria pues el 69% restante son secunda-
rias a la reconstruccion de injertos vas-
culares aorticos mediante prétesis (2).
El diagnéstico temprano y el tratamien-
to eficaz son cruciales para la supervi-
vencia. Generalmente el diagndstico se
lleva a cabo intraoperativamente, a
causa de lo poco especifico de su clinica
(hemorragia digestiva, masa abdominal
o dolor), que lleva generalmente al
paciente al campo de lo critico y
debiendo requerir una decision quirdr-
gica rapida y no el empleo para su diag-
nostico de complicadas técnicas. La
endoscopia y la radiologia para el diag-
néstico de las mismas puede ser muy
Utiles, pero la normalidad en las mis-
mas no lo excluye, estando indicada la
laparotomia exploradora en los pacien-



