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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, plasméticas, polimorfonucleares y eosinéfilos, con
tejido fibroso y proliferacion endotelial. No se objetivaron datos
de malignidad. Tanto €l hemograma, bioquimica, Rx de térax,
TSH, TSI, ANA, ENA, FR, ECA, proteinograma, cuantificacién
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 bajaba de 30
mg/dia. Por ello se afiadié ciclosporinaa 2 mg/kg/dia, con control
de laenfermedad.

El pseudotumor orbitario es una entidad rara, cuya presenta-
cién 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 entrelos 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
de lamotilidad, la pérdida de agudeza visual, |la masa palpebral y
ladiplopia(l,2). En el TAC se pueden ver afectaciones difusasy
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 diagndstico anatomopato-
|6gico, 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, ya que
ésta podria incrementar la inflamacion y dafiar € nervio (3) y,
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 neopl&
sicas (4). Los tratamientos convencionales incluyen esteroides,
inmunosupresores, radioterapiay cirugia. Las formas difusas, las
miositisy 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 monocytogenes tras
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, aunque también se ha descrito en pacien-
tes sanos (1-4). A pesar de que lalisteriosis afecta sobre todo a
pacientes con déficit de lainmunidad celular, lainfeccion por
Listeria monocytogenes en pacientes con infeccion por VIH es
excepcional (2-4). Presentamos € caso de un paciente con
infeccion por VIH que preciso ingreso hospitalario por un cua-
dro de diarreay sindrome constitucional, siendo diagnosticado
de infeccion por citomegalovirus (CMV), que present6 un cua-
dro de meningitis varios dias después de realizarse una colo-
noscopia

Varon de 56 afios, 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 neurol égica normales. En los an&-
lisis destacaba Hb de 11,2 gr/dl, VCM 78 fl, VSG 33 mm/h,
3,9x1C° leucocitos/l (0,5x10%1 linfocitos), hierro 2,50 mmol/I,
transferrina 1,37 g/l y ferritina 1.787 ng/L. Laradiologia de
térax fue normal. El estudio de hemorragias ocultas en heces,
coprocultivos, la deteccion de parasitos, la determinacion de
toxina de Clostridium difficile en hecesy el test de tuberculina
fue negativo. Laserologia parad 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 0jo se objetivé 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 €l 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
el cultivo del liquido cefalorraguideo se aislo Listeria monocyto -
genes sensible a ampicilina en antibiograma. Seinici6 trata-
miento con ampicilina 200 mg/kg/dia y cefotaxima 2 gr/6h
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durante 21 dias. Con mejoria clinica progresiva, siendo dado de
alta sin secuelas neurol 6gicas.

La Listeria monocytogenes es un bacilo grampositivo que
se ha aislado en el suelo, polvo, aguay vegetales, en animales
y en las heces del 5% de personas sanas (5). El modo de trans-
misién de este bacilo no es bien conocido, salvo en los casos
de transmision transplacentaria en el recién nacido (5) y en los
veterinarios por contacto directo (1). La via digestiva, por
consumo de alimentos contaminados (leche y derivados) se ha
implicado como la via de contagio tanto en brotes epidémicos
como en casos esporadicos (2,4). En € caso presentado €l
paciente habitaba en el medio rural donde el consumo de leche
no comercializada o alimentos contaminados es mas probable.

En labibliografia revisada se han descrito dos casos de menin-
gitis por este gérmen tras la realizacién de una colonoscopia en
pacientes con cirrosis hepéticay colitis ulcerosa, respectivamente
(6,7). La Listeria monocytogenes atraviesa la mucosa intestinal
quizas ayudada por endocitosis activa de las células endoteliales,
y unavez en el torrente sanguineo € organismo puede diseminar-
se a cualquier sitio con especia predileccion por € sistema ner-
vioso y la placenta (5). En nuestro caso la aparicion de la menin-
gitis tras la realizacion de la colonoscopia con toma de biopsia,
implican d tracto intestinal como posible foco de bacteriemia (8),
a pesar de no poder demostrar en los cultivos de heces este ger-
men por precisar para su crecimiento medios enriquecidos.

En los pacientes con VIH la infeccion por Listeria es una
manifestacién tardia y se asocia con un recuento de CD4 <
50/nL?, a pesar de que | os pacientes mas susceptibles de desarro-
[lar enfermedad sintomatica son los que presentan trastornos
severos de la inmunidad celular (1-4). Esta escasa frecuencia se
atribuye ala actividad macrofagicay alos altos niveles de factor
de necrosis tumoral que presentan estos pacientes, asi como ala
actividad bactericida del trimetroprim-sulfametoxazol frente ala
Listeria (9,10). En nuestro caso € diagnéstico practicamente
coincidente en €l tiempo de meningitis por Listeria e infeccién
por VIH, podria haber impedido €l posible efecto beneficioso del
trimetroprim-sulfametoxazol .
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Reflexiones sobre la Medicina Interna
Sr Director:

Muchos rios de tinta corren sobre las supuestas pérdidas o cri-
sis de identidad de internistas y especialistas en Medicina Fami-
liar y Comunitaria (MFyC), asi como de las interferencias que
estas crisis estén provocando entre ambas especialidades (1).

Desde su nacimiento la Medicina Interna ha padecido contra-
dicciones al tratarse de una especialidad basicamente horizontal,
con unaformacion multidisciplinaria e integradora al igual que la
MyC, pero con la diferencia en su campo de actuacion. Posible-
mente esto hace que sea una especialidad dinamica y tenga que
adaptarse a ritmo de los tiempos (2-4).

Nosotros pretendemos ofrecer nuestra vision desde la éptica del
internista que trabaja en un hospital comarcal con un centro perifé-
rico de especialidades que dista 45 km. Es probable que en hospita-
les de &mbito provincial o regional, € internista hayaido perdiendo
terreno en favor de la supra o multiespeciaizacion y ali tengauna
faltadeilusion por laespeciaidad o sufracierta crisis de identidad.
En el hospital comarcal creemos que esto no sucede asi, pues a par-
te de las especialidades contempladas, el internista dispone de un
amplio campo para desarrollar su labor tanto en variedad como en
cantidad, asi como de enriquecer y enriquecerse de conocimientos
por & contacto diario con otros especialistas (5).

No creemos que los internistas estén interesados en desembar-
car en atencion primaria (AP), ni tampoco creemos que lancen
globos sonda de manera periddica para ver la reaccion de otros
especialistas, en particular de AP (6), no es su cometido ni campo
de actuacion. Otra circunstancia es que haya casos de internistas
que estén trabajando en AP. Aunqgue nuestra labor es basicamen-
te hospitalaria, ésta no es exclusiva y nos remitimos a origen y
trayectoria de la especialidad, asi como en el campo de actuacion
de muchos internistas, tanto de la medicina publica como de la
privada. Recordemos ademas que durante los primeros afios de la
reforma sanitaria hubo una importante oferta de plazas de AP y
unos baremos que valoraban €l titulo de internista en situacion
intermedia entre MFyC vy otras especiadidades. Esto favorecié
gue internistas optaran por estas plazas, no por crisis de identi-
dad, sino por necesidad de tener una estabilidad laboral. Tampo-
co ha sido excepciona €l caso contrario de especidlistas en
MFyC que hayan trabajado en los Servicios de Medicina Interna
de algunos hospitales comarcales o se les solicite paratrabajar en
los Servicios de Urgencias de cualquier hospital.

Se nos reprocha que infraval oramos a nuestros comparieros de
AP (I). Esto no deja de ser una apreciacion subjetiva de quienes
lo dicen. Nosotros no emitimos juicios de calificacién acerca de
la competencia profesional, o que si tenemos, son dudas sobre si
la nueva AP ha sabido solucionar ciertos defectos de organiza-
cion heredados del pasado y que tras varios afios, desde €l inicio
de la reforma sanitaria, no percibimos que estén resueltos. Cree-
mos que gran parte del debate que se ha originado obedece a algo
tan sencillo como una falta de comunicacion entre los niveles de
atencion sanitaria, asi como de asumir de una manera exclusivis-
ta los campos de actuacién de cada una de las especialidades
médicas. No pretendemos que los médicos de familia funcionen
como filtros o porteros del sistema sanitario. Su mision principal
es la de actuar bien, de manera individual o colectiva, para pre-
servar el maximo nivel de salud de su comunidad.



