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fiebre elevada obteniéndose cultivos positivos para Enterococcus
faecalis en orina y exudados procedentes de los redones, los
hemocultivos fueron negativos. Con tratamiento antibiético la
evolucion fue satisfactoria dandose de alta trece dias después de
laintervencién. Una semana después comenz6 a presentar fiebre
sin otra sintomatologia y, de forma ambulatoria, se practicaron
una radiografia de térax y una TAC abdomina que fueron nor-
males, instaurandose tratamiento con ciprofloxacino oral. Tras
varios dias de tratamiento e paciente continuaba febril y con
deterioro progresivo de su estado general por lo que se decidi6 su
ingreso hospitalario. A la exploracion fisica €l paciente estaba
febril (39° C) y presentaba un soplo holosistélico en borde ester-
nal izquierdo irradiado en barra, €l resto de la exploracién fue
anodina. De los datos analiticos destacaban: VSG 86 mm/12 h,
leucocitos 14,7x10°/1 (80 S), Hb 9,2 g/dl, plaguetas 495x10%1,
valores del autoanalizador SMAC normales, fibrindgeno 618
mg/dl, PCR 206 mcg/ml (vn: 0-5) y factor reumatoide (latex) 45
Ul/ml. Las radiografias de torax y abdomen, y una nueva TAC
abdominal fueron normales. El urinocultivo fue negativo y tres
hemocultivos fueron positivos para Enterococcus faecalis. En la
ecocardiografia transtoracica no se objetivaron vegetaciones por
lo que se practico una ecocardiografia transesof 4gica que mostré
una CIV membranosa subadrtica de peguefio tamafio con corto-
circuito izquierda-derechay unaimagen sugestiva de vegetacion
de 13 x 5 mm en la vertiente ventricular derecha del tabique
inmediatamente por debgjo de la CIV (Fig. 1). Se completaron
seis semanas de tratamiento con ampicilina 'y gentamicina con
buena respuesta clinica desde su inicio, los hemocultivos de con-
trol fueron negativos y en una nueva ecocardiografia no se obser-
varon cambios.
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Fig. 1. Ecocardiografia transesofagica: plano no estandarizado en el
que se observa la vegetacién a nivel de la vertiente ventricular
derecha de la CIV. (Al: auricula izquierda, AD: auricula derecha, VI:
ventriculo izquierdo, VD: Ventriculo derecho, VEG: vegetacion,
CIV: comunicacién interventricular).

Segun diferentes series que incluyen pacientes de todas las
edades, las MCC constituyen la patologia cardiaca predisponente
para endocarditis en el 10-13% de los casos (2-5), siendo mucho
mas frecuentes las endocarditis sobre valvulopatia reumética o
degenerativa y sobre proétesis valvulares. La MCC que se asocié
con mayor frecuencia a endocarditis fue la ClV aislada o asocia
da a malformaciones mas complejas. LaClV eslaMCC més fre-
cuente en el momento del nacimiento ocupando el tercer lugar en
el adulto dada la alta mortalidad que presentan estos pacientes si
no se someten a correccion quirdrgica. La CIV del adulto suele
ser de peguefio tamafio condicionando cortocircuitos izquierda-
derecha que no provocan grandes sobrecargas de volumen ni
hipertension pulmonar. En la endocarditis sobre CIV las vegeta-
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ciones se sitlan en la pared libre del ventriculo derecho o en la
valva septal de lavévulatriclispide ya que son los puntos donde
chocael chorro del cortocircuito, es menos frecuente que la vege-
tacion se sitlie en la pared de la propia comunicacion como ocu-
rrié en nuestro caso. El riesgo de endocarditis sobre CIV se dupli-
cas éstano se corrige mediante cirugiay también aumentasi la
ClIV se asocia a insuficiencia adrtica, sin embargo no tiene rela-
cién con el diametro del defecto (6).

L os mecanismos por los cuales las MCC predisponen a endo-
carditis bacteriana son la ateracion de flujos intracardiacos y
produccion de turbulencias que ocasionan dafio endocardico y
posterior colonizacion bacteriana. En los pacientes sometidos a
cirugia paliativa o correctora el riesgo de endocarditis no desapa-
rece mientras persista algun defecto residual o se introduzca
material protésico. Los microorganismos responsables, |os crite-
rios diagndsticosy los tratamientos de la endocarditis sobre MCC
no difieren de los establecidos para endocarditis que ocurren
sobre otras cardiopatias. La esperanza de vida de los pacientes
con MCC ha mejorado mucho en los Ultimos afios debido a los
progresos en € tratamiento médico y quirdrgico llegando méas
pacientes ala edad adulta por o0 que es de esperar un aumento en
la frecuencia de endocarditis sobre esta poblacion a igual que ha
ocurrido con la patologia valvular degenerativa. Para prevenir la
endocarditis en estos pacientes es fundamental |a profilaxis anti-
bidtica en todas aguellas situaciones en las que esté indicada.
Ademés, en todos aquellos enfermos con una MCC conocida,
corregida o no, que presenten fiebre sin focalidad clinica habra
que considerar el diagndstico de endocarditis.
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Pseudotumor orbitario que debuta como edema
palpebral bilateral

Sr. Director:

Varén de 39 afios de edad, con antecedentes de ulcus duode-
nal, otitis medias supuradas bilaterales con hipoacusia residual,
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fumador de un paguete de cigarrillos diarios. Consulta por un
cuadro de cuatro meses de evolucion de tumefaccion dolorosa
palpebral bilateral, con cefalea bifrontal intensa, sin otra clinica
acompafiante. En la exploracion presentaba edema con enrojeci-
miento palpebral bilateral, sin quemosis, sin aumento de lacrima-
les, con una exploracion neuroldgicay sistemética normal. Dias
mas tarde, desarrolla una proptosis derecha con diplopia. En €l
TAC se objetiva una masa etmoidal, que erosionaba la pared
orbitaria derechay comprimia el globo ocular. Se le realizé una
etmoidectomia derecha, que demostré un inflitrado inflamatorio
con linfocitos, plasmaéticas, polimorfonuclearesy eosinéfilos, con
tegjido fibroso y proliferacion endotelial. No se objetivaron datos
de malignidad. Tanto el hemograma, bioquimica, Rx de térax,
TSH, TSI, ANA, ENA, FR, ECA, proteinograma, cuantificacion
de inmunoglobulinas, transito intestinal, gastroscopia fueron nor-
males. Fue tratado con prednisona 1,5 mg/kg de peso, con mejo-
ria inicial, pero recayendo cuando la dosis se bagjaba de 30
mg/dia. Por ello se afiadi6 ciclosporinaa 2 mg/kg/dia, con control
de la enfermedad.

El pseudotumor orbitario es una entidad rara, cuya presenta-
cidn es unilateral en el 85-90% de los casos (1,2). La edad media
de presentacion son a los 48 afios, con un tiempo medio para €l
diagnostico entre los 6 y los 8 meses (1). EI comienzo es gradual
en el 80% de los casos. El sintoma mas frecuente de presentacion
es la proptosis (1,2). Otros sintomas habituales son la limitacion
delamotilidad, 1a pérdida de agudeza visual, la masa palpebral y
ladiplopia(l,2). En € TAC se pueden ver afectaciones difusas y
formas focales (miositis, masa lacrimal, masa intraocular, peri-
neuritisy periescleritis) (2). Son excepcionales las erosiones Gseas
y laafectacion de SNC (1). Ha habido controversia sobre si tratar
con esteroides directamente o hacer un diagnostico anatomopato-
I6gico, pero ésta es la Unica forma de descartar procesos neoplé-
sicos y autoimmunes, que pueden responden incialmente a este-
roides. En la actualidad se recomienda biopsiar. En aguellos
centros que disponen de citometria de flujo o Southern-blot reali-
zar PAAF con control de TAC, ya que esta técnicatiene una sen-
sibilidad del 90% y una especificidad del 100% (1). Se puede
obviar labiopsia cuando hay afectacién del nervio éptico, yaque
ésta podria incrementar la inflamacion y dafiar € nervio (3) v,
ademas, estos casos responden en un 90% a tratamiento esteroi-
deo (3). Tambien se puede evitar en nifios y adolescentes con
hallazgos tipicos, tras excluir infecciones y enfermedades neoplé&
sicas (4). Los tratamientos convencionales incluyen esteroides,
inmunosupresores, radioterapiay cirugia. Las formas difusas, las
miositis y las periescleritis responden en un 70% alos esteroides,
pero con unatasa de recaidas del 50% (3). En las recaidas se pue-
de utilizar radioterapia e inmunosupresores. Las formas miositi-
cas responden muy bien alaradioterapia (2). Lacirugiaeslo més
indicado cuando existen masas, con una curacion de un 73% (2).
Nuestro caso preciso dosis altas de esteroides, recayendo cuando
se reducia por debajo de los 30 mg/dia, y presentando importan-
tes efectos secundarios. Decidimos introducir ciclosporina, ya
gue a la dosis recomendada para estos casos se presentan muy
pocos efectos secundarios y es eficaz (5,6). El paciente tuvo una
buena respuesta y tolerancia. El seguimiento de estos casos es
fundamental, ya que hasta un 25% de los casos desarrollan linfo-

mas (7).
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Meningitis por Listeria monocytogenestras
colonoscopia en paciente con infeccion por VIH y
citomegalovirus

Sr. Director:

La enfermedad producida por Listeria monocytogenes en
humanos afecta a tres grandes grupos de pacientes: recién naci-
dos, embarazadas y adultos con patologia de base, generalmen-
te inmunodeprimidos, aungue también se ha descrito en pacien-
tes sanos (1-4). A pesar de que lalisteriosis af ecta sobre todo a
pacientes con déficit de lainmunidad celular, lainfeccion por
Listeria monocytogenes en pacientes con infeccion por VIH es
excepcional (2-4). Presentamos el caso de un paciente con
infeccion por VIH que precisd ingreso hospitalario por un cua-
dro de diarrea’y sindrome constitucional, siendo diagnosticado
de infeccion por citomegalovirus (CMV), que present6 un cua-
dro de meningitis varios dias después de realizarse una colo-
noscopia.

Vardn de 56 afos, con antecedentes de fumador y bebedor
moderado, habitante de medio rural y con précticas sexuales de
riesgo. Presentaba diarreay anorexia de 15 dias de evolucién y
pérdida de 10 kg de peso en los dos Ultimos meses. En la explo-
racion destacaba discreta palidez mucocutanea, con exploracion
cardiopulmonar, abdominal y neuroldgica normales. En los ané-
lisis destacaba Hb de 11,2 gr/dl, VCM 78 fl, VSG 33 mm/h,
3,9x10° leucocitos/l (0,5x10%1 linfocitos), hierro 2,50 mmol/Il,
transferrina 1,37 g/l y ferritina1.787 ng/L. La radiologia de
térax fue normal. El estudio de hemorragias ocultas en heces,
coprocultivos, la deteccion de parésitos, la determinacion de
toxinade Clostridium difficile en hecesy el test de tuberculina
fue negativo. La serologia parael VIH fue positiva por latécnica
de ELISA y Western-Blot. El estudio de las poblaciones linfoci-
tarias demostré CD4 de 15/m y la carga viral era de 211.900
copias/ml. En el examen de fondo de ojo se objetivl unaretinitis
por CMV, la determinacién del antigeno paraCMV vy €l cultivo
fueron positivos. Seinicié tratamiento con ganciclovir y antirre-
trovirales. Diez dias después se realiz6 colonoscopia objetivan-
dose una pancalitis. A los diez dias de la colonoscopia el pacien-
te comienza con un sindrome febril sin focalidad, y presenté dos
dias después disminucion del nivel de concienciay sindrome
meningeo. El TC craneal fue normal y en la puncion lumbar, se
observé un liquido de aspecto claro, presion 22 mmHg, protei-
nas 217 mg/dl, glucosa 24 mg/dl, 650 leucocitos con un 55% de
neutrofilos. En el estudio microbiol 6gico se objetivaron bacilos
grampositivos; ADA y antigeno para criptococco negativos. En
€l cultivo del liquido cefalorraguideo se aisl6 Listeria monocyto -
genes sensible a ampicilinaen antibiograma. Se inici6 trata-
miento con ampicilina 200 mg/kg/dia y cefotaxima 2 gr/6h
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