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a la penicilina y a la eritromicina (4,10). Nuestro caso se presenta
como una sepsis secundaria y empiema por Fusobacterium
necrophorum en el marco de una hepatopatia crénica postetilica.
En varios estudios se ha demostrado que la enfermedad hepatica
es un importante factor de riesgo en la sepsis por anaerobios,
ligado al mal prondstico (9,10). Por otra parte la manifestacién
principal de nuestro paciente es un cuadro séptico secundario al
empiema pleural por lo que tras el hallazgo del gérmen en el
liquido pleural y posterior comienzo del tratamiento antibidtico y
drenaje, evoluciona a la desaparicion del cuadro pulmonar y esta-
bilizacion del paciente. En la revision realizada sobre el empiema
por Fusobacterium necrophorum (MEDLINE), se hallaron sola-
mente 4 referencias bibliograficas (1,2,3,5).
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Infeccion por VIH-1 y enfermedad inflamatoria
intestinal

Sr. Director:

La enfermedad inflamatoria intestinal (EII) en sus dos subti-
pos mas conocidos: enfermedad de Crohn (EC) y colitis ulcerosa
(CU) presenta una incidencia de 3,7-7,3 casos por 100.000 habi-
tantes, siendo muy variable segin la poblacién que se estudie.
Los sintomas iniciales de estas dos entidades se solapan con fre-
cuencia, presentando los pacientes diarrea sanguinolenta asi
como dolor abdominal difuso, pérdida de peso y malestar gene-
ral.

Desde hace tiempo es conocida la asociacién de la CU con
multiples procesos de fisiopatologia autoinmune como son uvei-
tis HLA-B27, colangitis esclerosante, espondilitis y sacroileitis
HLA-B27 (1,2); se especula que intervengan agentes infecciosos
pero nada sabemos de la asociacién entre esta entidad y la enfer-

medad producida por el virus de la inmunodeficiencia humana
(VIH).

Varén de 43 afios de edad que acude al Servicio de Urgencias
por diarrea sanguinolenta. Tres semanas antes habia bebido agua
no potable y leche sin hervir, un dia present6 fiebre y escalofrios
y posteriormente inicié un cuadro de diarrea de 6-8 deposiciones
semiliquidas con productos patoldgicos (sangre en briznas).
Cuenta anorexia y adelgazamiento de 3-4 kilogramos y desde
hace 48 horas, 2-3 episodios diarios de vomitos alimentarios y
dolor abdominal célico difuso. Entre sus antecedentes personales
destacaba: Ex UDVP (usuario de drogas por via parenteral)
habiendo abandonado el consumo de sustancias ilicitas desde
hace nueve meses e infeccion VIH A2 sin tratamiento antirretro-
viral de gran actividad (TARGA), con linfocitos CD4 entre 200 y
300 x 106/L y C.V. (carga viral) entre 20.000 y 50.000 copias/ml
en las determinaciones realizadas en el ultimo afio. Exploracion:
PA 125/80 mm Hg, temperatura axilar 40 °C. Consciente y orien-
tado, abdomen blando y depresible, sin defensa, con ruidos intes-
tinales discretamente aumentados y sin peritonismo. Tacto rectal:
heces blandas en ampolla, con sangre.

Bioquimica, hemograma, coagulacién y gasometria venosa sin
alteraciones. Radiografia de abdomen: gas distal, sin alteraciones
relevantes. Coprocultivos, pardsitos en heces, y serologias de
bacterias enteroinvasivas y para Brucella negativas. Linfocitos
CD4: 245 x 10°L y CV 35.400 copias/ml. Endoscopia digestiva
baja: desde margen anal y hasta 50 cm se observa inflamacion
difusa de la mucosa con pérdida de patrén vascular, ulceracion
difusa y friabilidad. Biopsias: no se observan datos de infeccién
por CMV, Isospora o Criptosporidium. Se aprecia infiltrado
inflamatorio linfoplasmocitario en lamina propia acompaiiado de
agregados de neutréfilos con imagenes de criptitis, abscesos crip-
ticos ocasionales, discreta depleciéon de células caliciformes y
fenémenos regenerativos en el epitelio glandular, todo ello suge-
rente de EII tipo CU con actividad leve-moderada.

Tras inicio de tratamiento con 60 mg de metilprednisolona y
500 mg de mesalacina via oral (y espuma rectal) el paciente
experimentd una completa y rdpida mejorfa, decidiendo al alta
inicio de TARGA (zidovudina, lamivudina y efavirenz, a dosis
habituales).

Todavia no es bien conocida la etiologia de la CU. El estudio
de los agentes bacterianos y virales contintia siendo un campo de
importante actividad. No estd por el momento claro si los agentes
infecciosos tienen mayor probabilidad de desencadenar la enfer-
medad o de perpetuarla. Los virus y bacterias podrian inducir una
respuesta autoinmunitaria al modificar antigenos, incrementar la
capacidad de reaccion inmunitaria o afectar a la inmunidad mole-
cular. Estos agentes podrian también reactivar el proceso infla-
matorio mediante liberacién de toxinas o infeccién secundaria.
Escherichia coli es la tnica relacion caracteristica entre bacterias
y enfermedad y la causa virica no ha podido demostrase ya que la
enfermedad no se transmite y no se han identificado particulas
virales (no se han identificado virus NorwalK o rotavirus como
factores importantes en las recurrencias) (3).

Ocasionalmente, determinadas infecciones oportunistas
(CMV, Isospora, etc.) simulan o acompaifian a la CU (4,5), aun-
que en este paciente estos diagndsticos se han excluido con fiabi-
lidad.

Supuestamente la expresion clinica completa de la CU requie-
re un sistema inmunitario intacto en la mucosa; corrobora esta
afirmacion la observacién ocasional de remisiones de EII en
pacientes con inmunodeficiencia grave en el SIDA. En contrapo-
sicidn, la infeccién por VIH-1 se ha asociado con un importante
aumento de la inflamacién mucosa caracterizado por incremento
de la expresion de correceptores CCRS, CXCR4 y beta-citocinas
(6). Prueba de una relacién aun no bien definida entre EIl y VIH
es la disminucién de CV y aumento de linfocitos CD4 en un
paciente con infeccién por VIH con CU corticorrefractaria de
reciente comienzo tras tratamiento quirdrgico (7). Otros autores
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demuestran en 8 pacientes con infeccién VIH y EII la disminu-
cion acelerada de linfocitos CD4 y como esa disminucién puede
revertirse con tratamiento quirdrgico (colectomia) (8).

En resumen, no existen todavia datos concluyentes que permi-
tan establecer una asociacién entre infeccién por VIH y CU, pero
es fundamental continuar especulando acerca de los mecanismos
moleculares intrinsecos que determinan la posible relacién.
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Fascitis necrotizante secundaria a bloqueo del
plexo braquial
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El paciente diabético posee mayor susceptibilidad para desa-
rrollar determinadas infecciones, y a su vez éstas se presentan
con mayor severidad y complicaciones que en el resto de la
poblacion debido a su situacién de inmunodepresion (1). La fas-
citis necrotizante es la infeccién cutdnea mds importante en el
diabético si se excluye el pie diabético. Su asociacién con la
mortalidad se encuentra en torno al 40-70% (1-3). La infeccion se
inicia en el tejido celular subcutdneo extendiéndose a lo largo de
las fascias. La localizacién mds frecuente es las extremidades y la
pared abdominal, y en el 10% de las ocasiones la infeccion es
monomicrobiana tnicamente, causada por el streptococo (1). A
continuacion presentamos nuestra experiencia en este caso.

Paciente de 63 afios de edad con antecedentes de diabetes melli-
tus bien controlada con insulina subcutdnea, que recibe 4 sesiones
de bloqueo del plexo braquial izquierdo por hombro doloroso tras
caida casual desde un arbol. Desde la ultima, realizada 48 horas pre-
vias a su ingreso en el hospital, refiere intenso dolor en dicho hom-

bro y sensacién de malestar. Es ingresado en el hospital con cifras
de glucemia elevadas (600 mg/dl) y resto de la analitica y explora-
ciones complementarias sin hallazgos llamativos. Stibitamente pre-
senta disnea, por lo que tras realizacién de una TAC tordcica urgen-
te (que es compatible con la normalidad), es ingresado en UCI
donde ante la existencia de insuficiencia respiratoria aguda, es nece-
saria la intubacién orotraqueal asi como iniciacién de ventilacion
mecénica. En la exploracién fisica inicial, ademds de lo relatado,
destacaba ligera aunque extensa tumefaccién y edema rojizos en el
drea supraescapular izquierda, con existencia de una unica vesicula
en dicha zona, sin existir signos de crepitacién. El paciente se
encontraba afebril e inicialmente no mostraba ni leucocitosis ni alte-
raciones de la coagulacion sugerentes de coagulopatia. A lo largo de
la evolucién se aprecid la existencia de una acidosis metabdlica
refractaria a su correccién mediante infusién de bicarbonato 1 molar
en reiteradas ocasiones. La radiografia de térax en nuestro servicio
mostraba un patrén compatible con SDRA y en escasas horas de
evolucién desarroll6 shock séptico con inestabilidad hemodindmica
por lo que fue necesaria la utilizacion de drogas vasoactivas. Se pro-
cedi6 a realizar desbridamiento quirdrgico de la zona de manera pre-
coz. Pese a ello y a la instauracién de antibioterapia de amplio
espectro (cefalosporina de tercera generacion, aminoglucésido y
linezolid), asi como de medidas de soporte renal tras apariciéon de
anuria (técnicas de reemplazo renal continuo), el paciente fallecié a
las 48 horas de su ingreso en la Unidad. Posteriormente se realizé
estudio necrépsico donde se evidencid la infiltracién inflamatoria y
necrotica de la zona descrita, cultivindose muestras de la misma
siendo positivas para Streptococo del grupo A.

La fascitis necrotizante es una forma especial de necrosis de
los tejidos blandos. El presente caso expuesto no se trataba ni de
una celulitis, ni de una gangrena sino de una fascitis necrotizante
tipo II, originada por el Streptococo grupo A, que se presenta, a
diferencia de las anteriores, acompafiada de shock tdxico, con
edema, bullas violdceas y necrosis subcutdnea de los tejidos
(1,4,5). El origen de la misma probablemente fue secundario al
bloqueo del plexo braquial, poco frecuente en la literatura médica
actual (6-8). Es fundamental realizar un diagndstico diferencial
con la celulitis, pues tnicamente la fascitis necrotizante precisa
desbridamiento, si bien el diagndstico exacto de la misma se pue-
de establecer mediante un examen quirtrgico directo o biopsia de
la zona (9). Dada la elevada mortalidad a la que se asocia, y a que
las posibilidades de recuperacion completa de los pacientes
dependen de un precoz tratamiento, se recomienda asociar al tra-
tamiento médico técnicas quirdrgicas agresivas no restringidas al
drenaje de la zona afectada, sino con desbridamiento extenso y
precoz de la misma (1-3,5,10).
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