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Cartas al Director

Linfedema asociado a enfermedad de Lyme

Sr. Director:

Laenfermedad de Lyme es una espiroquetosis causada por la
Borreliaburgdorferi y transmitida por garrapatas del género Ixodes.
Dentro de su afectacion multisistémica, la aparicion de linfedemaes
excepciona (1). El linfedema es un edema crénico causado por la
acumulacion de liquido linfético. Se puede clasificar, segin su etio-
logia, en primario o secundario. Este Ultimo es adquirido a conse-
cuencia de lesiones u obstruccion de canales linféticos previamente
normales. La causa mas frecuente en nuestro medio es el cancer, en
especia € de mamao tras tratamiento radioterapico (2). Presenta-
mos una asociacion de ambas patologias, por larareza de su presen-
tacion y por susimplicaciones diagnésticas y terapéuticas.

Mujer de 25 afios que consultd por edema, dolor y lesiones eri-
tematosas en miembro inferior derecho. Entre sus antecedentes
destacaba Unicamente haber presentado un episodio de meningitis
en lainfancia. No referiaingesta de farmacos de forma habitual .
En la exploracién fisica presentaba dolor y edema en miembro
inferior derecho con lesiones eritematosas, anulares, de borde
externo rojo vivo, evanescentes, no sobreelevadas y con leve
dolor alapresion de las mismas. Asimismo existia dolor alapre-
sién en 2 articulacion metatarsofalangica del pie derecho. No se
palpaban adenopatias. Analiticamente, la bioquimica general,
hemograma, proteinograma, proteina C reactiva, VSG y andlisis
de orina fueron normales. EI mantoux y la serologia para Brucella
fueron negativos. Serologia para B. burgdorferi IgM 1/160 e 1gG
1/320. Laradiologia de térax fue normal presentando en ladel pie
derecho: necrosis de la cabeza del 2° metatarsiano. La flebografia
de miembro inferior derecho fue normal al igual que la gamma-
grafia 6sea con Tc 99. La biopsia cutanea mostré engrosamento
minimo einfiltracion linfocitica perivascular de los vasos del ple-
xo capilar superficial. Seinstaurd terapia con Doxiciclinay trate-
miento rehabilitador con mejoria completa del cuadro clinico.

Laenfermedad de Lyme produce una afectaci on multisistémi-
ca agrupada en tres fases o estadios diferenciados. En la primera
fase se produce un lesién cuténea caracteristica expansiva, € eri-
tema crénico migratorio (ECM), que suele aparecer a los 3-32
dias de la mordedura de una garrapata, antecedente que no
recuerdan un 60-70% de los pacientes, al igual que nuestra enfer-
ma. Un cuadro de sintomatol ogia general puede acompafiar a este
ECM. El dolor abdominal, sintomas respiratorios, linfadenopa-
tias, tumefaccion articular y dolores testicul ares son infrecuentes.
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La segunda fase se caracteriza por la afectacion del sistema ner-
vioso, cardiaco, musculoesquelético y ocular. La afectacion
potencialmente mas grave esladel SNC. En el tercer estadio pue-
den aparecer artritis agudas intermitentes en forma de monoartri-
tis, oligoartritis o poliartritis, artritis crénica, de predominio en la
rodillay artralgias migratorias. También puede existir afectacién
neuroldgicay cutanea (1,3).

La determinacién de anticuerpos especificos es €l test diag-
néstico de mayor utilidad. El diagnéstico definitivo se alcanza
mediante cultivo, aunque dificilmente se consigue, excepto de
piel. Al igual que otras espiroquetas, es dificil lavision directaen
el examen directo de sangre, plasma o exudado del ECM. En un
intento de unificar su diagnostico se han establecido unos crite-
rios que incluyen en un area no endémica como lanuertralaexis-
tenciade: @) ECM maéstitulo de anticuerpos 1gG > 1/256; b) ECM
mas afectacion de 2 0 mas 6rganos (muscul oesguel ético, neurol 6-
gico o cardiaco); c) titulo de anticuerpos 1gG > 1/256 més afecta-
cion de uno 0 méas 6rgano (4). En nuestra enferma se estableci6 el
diagndstico en base a este tltimo criterio. La positividad asociada
delos anticuerpos IgM implicainfeccion reciente.

La afectacion del sistema linfético en forma de linfedema es
excepcional. En nuestrarevision de laliteratura solo encontramos
dos casos publicados (5,6). La causa del linfedema es desconoci-
da La obstruccion linféatica por la existencia de linfadenopatia
pudiera explicar este hallazgo. Sin embargo, laincidencia de lin-
fadenopatia en esta enfermedad es muy rara (3). Otra hipétesis
pudiera ser la linfangitis causada por la propia Borrelia que
posteriormente llevaria a la obstruccion linfética. De hecho, una
causa muy frecuente de linfedema son las linfangitis bacterianas
recidivantes, generalmente debidas a estreptococos. La B. burg -
dorferi puede permanecer en las lesiones cutaneas y en |os vasos
linféticos regionales donde produciria una obstruccién en el dre-
naje linfético. Por el momento hay muy pocos casos descritos
para establecer si esta asociacion es solo casua o por e contrario
existe un mecanismo patogénico que justifique la aparicién de
linfedema en la enfermedad de Lyme.
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Quemaduras en lamucosa oral y erosiones cutaneas

Sr. Director:

El término pénfigo se refiere a un grupo de enfermedades
ampollosas autoinmunes de la piel y mucosas, caracterizadas his-
tol 6gicamente por ampollas intragpidérmicas debidas a acantoli-
sis e inmunopatol 6gicamente por el depdsito de IgG e IgG circu-
lante dirigida contra la superficie celular de los queratinocitos
(2). Se distinguen dos tipos mayores de pénfigo: vulgaris, en €l
gue las ampollas estan en la parte mas profunda de la epidermis,
sobre lamembranabasal y foliaceo, con ampollas mas superficia-
les en la capa granulosa. Recientemente se describio € pénfigo
paraneoplésico con caracteristicas clinicas e histopatol 4gicas uni-
cas. El pénfigo es una enfermedad poco frecuente, tanto para el
médico de atencién primaria como para €l internista, lo que difi-
culta su diagnéstico.

Presentamos €l caso de una mujer de 70 afios que consulto
porque unos tres meses antes del ingreso comenzé con molestias
en orofaringe, por lo que hizo enjuagues bucales con alcohol de
96° en varias ocasiones, apareciendo posteriormente Ulcerasen la
mucosa oral muy dolorosas, con hipersalivacion continua y que
finalmente le impedian la ingesta. Un mes después se afiadieron
lesiones cutaneas erosivas y pérdida de 20 kg de peso en este
tiempo. En la exploracion fisica destacaban erosiones en la
mucosa oral, lenguay paladar con hipersialorreay en lapiel ero-
siones de 2 x 3 cm, no confluyentes, de distribucion predominan-
te en tronco y extremidades superiores, con signo de Nikolsky
positivo. Las exploraciones complementarias basicas incluido
hemograma, velocidad de sedimentacion globular (VSG), bioqui-
mica, coagulacion, proteinograma y radiograffa de térax eran
normales. Se realizd un cultivo de exudado faringo-amigdalar
gue fue negativo. En la endoscopia digestiva ata se apreciaban
lesiones erosivas en la mucosa ora, lingual y faringea, con
sobreinfeccion candidiasica y en esofago dos pequefias lesiones
mucosas vesiculares con signo de Nikolski positivo. La biopsia
de piel realizada demostré zonas de acantolisis, con ampollas
intraepidérmicas justo por encimade la capabasal. En lainmuno-
fluorescenciase vio la presencia de depésitos anivel de laepider-
mis entre los queratinocitos positivos para 1gG y C3, diagnosti-
candose a la paciente de pénfigo vulgar.

En lamayoria de pacientes el signo de presentacion del pénfi-
go son erosiones mucosas tremendamente dolorosas, precediendo
incluso en meses a las | esiones cutaneas, como en nuestro caso
(2). Otras enfermedades que pueden cursar con lesiones erosivas
en cavidad oral, y con las que hay que hacer el diagndstico dife-
rencial son, otras enfermedades ampollosas autoinmunes, esto-
matitis gingival herpética, estomatitis micotica, estomatitis qui-
mica, estomatitis acompafiando a colagenosis, liquen plano y
tumores (3). En nuestra paciente coexistia afectacion oral por
pénfigo, ademas de estomatitis quimicainducida por €l alcohol y
sobreinfeccion candididsica. La afectacion esofégica parece rela-
tivamente com(n segln se desprende de una serie publicada de 25
pacientes con pénfigo vulgaris, en la cual 18 (72%) tenian afecta
cion esofégica en la endoscopia (4). De todas formas ésta es la

Unica serie publicada en la que se valora dicha afectacion, corres-
pondiendo €l resto de publicaciones aalgiin caso aislado (5).

En el pénfigo vulgar los anticuerpos 1gG van dirigidos contra
desmogleina 3 en los desmosomas de la piel y mucosas. Aunque
la presencia de estos autoanticuerpos puede ser de ayuda en el
diagndstico y seguimiento de la actividad de la enfermedad, el
diagndstico definitivo viene dado por la biopsiade piel y/o muco-
sasy para€el seguimiento resultamas (til basarse en laclinicaque
en el titulo de anticuerpos (6)

El pénfigo vulgar es una enfermedad mortal sin tratamiento.
La introduccién de glucocorticoides sistémicos y posteriormente
inmunosupresores ha mejorado claramente el prondstico de estos
enfermos, pero todavia es una enfermedad no exenta de morbi-
mortalidad sobre todo por las complicaciones derivadas del trata-
miento. Ha habido controversia sobre el tratamiento con esteroi-
des adosis dtas (> 100 mg/d) o intermedias. La tendencia actual
es usar esteroides adosis intermedias y afadir inmunosupresores,
lo que permite e control de la enfermedad con disminucion
importante de los efectos secundarios relacionados con € trata-
miento. Es muy importante la monitorizacion de posibles efectos
adversos relacionados con la medicacion. En nuestra paciente se
inici6 tratamiento con prednisona (90 mg/dia) y un mes después
se inici6 descenso de la dosis de esteroides comenzando con aza-
tioprina (50 mg/dia) evolucionando la enferma de forma lenta
pero favorable.
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Bacteriemia por Flavimonas oryzhabitans en un
paciente no neutropénico con enfermedad cardiaca

Sr. Director:

Flavimonas oryzihabitans, antes conocido como Pseudomo -
nas oryzihabitans, CDC grupo Ve 2 o Chromobactertumtyphi -
flavum, es un bacilo gram negativo, no fermentador, que presenta
un color amarillo caracteristico (1). Se trata de una bacteria fre-
cuentemente recuperada de ambientes tales como plantaciones de
arroz, suelos y agua estancada; sin embargo, también se encuen-
tra en e ambito hospitalario (lavabos, equipos de inhalacion y
otras superficies ambientales) (2). Flavimonas oryzihabitans
raramente causa infecciones en humanos y en muy pocos casos
estas infecciones son clinicamente significativas. Estas Ultimas
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