
demuestran en 8 pacientes con infección VIH y EII la disminu-
ción acelerada de linfocitos CD4 y cómo esa disminución puede
revertirse con tratamiento quirúrgico (colectomía) (8). 

En resumen, no existen todavía datos concluyentes que permi-
tan establecer una asociación  entre infección por VIH y CU, pero
es fundamental continuar especulando acerca de los mecanismos
moleculares intrínsecos que determinan la posible relación.

J. López Castro, M. C. Mouronte Sánchez, R. Fernández
Rodríguez, O. Fernández Álvarez 
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Fascitis necrotizante secundaria a bloqueo del
plexo braquial

Sr. Director: 

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
población debido a su situación de inmunodepresión (1). La fas-
citis necrotizante es la infección cutánea más importante en el
diabético si se  excluye el pie diabético. Su asociación con la
mortalidad se encuentra en torno al 40-70% (1-3). La infección se
inicia en el tejido celular subcutáneo extendiéndose a lo largo de
las fascias. La localización más frecuente es las extremidades y la
pared abdominal, y en el 10% de las ocasiones la infección es
monomicrobiana únicamente, causada por el streptococo (1). A
continuación presentamos nuestra experiencia en este caso.

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

bro y sensación de malestar. Es ingresado en el hospital con cifras
de glucemia elevadas (600 mg/dl) y resto de la analítica y explora-
ciones complementarias sin hallazgos llamativos. Súbitamente pre-
senta disnea, por lo que tras realización de una TAC torácica urgen-
te (que es compatible con la normalidad), es ingresado en UCI
donde ante la existencia de insuficiencia respiratoria aguda, es nece-
saria la intubación orotraqueal así como iniciación de ventilación
mecánica. En la exploración física inicial, además de lo relatado,
destacaba ligera aunque extensa tumefacción y edema rojizos en el
área supraescapular izquierda, con existencia de una única vesícula
en dicha zona, sin existir signos de crepitación. El paciente se
encontraba afebril e inicialmente no mostraba ni leucocitosis ni alte-
raciones de la coagulación sugerentes de coagulopatía. A lo largo de
la evolución se apreció la existencia de una acidosis metabólica
refractaria a su corrección mediante infusión de bicarbonato 1 molar
en reiteradas ocasiones. La radiografía de tórax  en nuestro servicio
mostraba un patrón compatible con SDRA y en escasas horas de
evolución desarrolló shock séptico con inestabilidad hemodinámica
por lo que fue necesaria la utilización de drogas vasoactivas. Se pro-
cedió a realizar desbridamiento quirúrgico de la zona de manera pre-
coz. Pese a ello y a la instauración de antibioterapia de amplio
espectro (cefalosporina de tercera generación, aminoglucósido y
linezolid), así como de medidas de soporte renal tras aparición de
anuria (técnicas de reemplazo renal contínuo), el paciente falleció a
las 48 horas de su ingreso en la Unidad. Posteriormente se realizó
estudio necrópsico donde se evidenció la infiltración inflamatoria y
necrótica de la zona descrita, cultivándose 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, acompañada de shock tóxico, con
edema, bullas violáceas y necrosis subcutánea 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 diagnóstico diferencial
con la celulitis, pues únicamente la fascitis necrotizante precisa
desbridamiento, si bien el diagnóstico exacto de la misma se pue-
de establecer mediante un examen quirúrgico directo o biopsia de
la zona (9). Dada la elevada mortalidad a la que se asocia, y a que
las posibilidades de recuperación completa de los pacientes
dependen de un precoz tratamiento, se recomienda asociar al tra-
tamiento médico técnicas quirúrgicas 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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Absceso hepático por Klebsiella oxytoca

Sr. Director:

Las bacterias del género Klebsiella son bacilos gram-negati-
vos que se caracterizan por poseer una prominente cápsula de
polisacáridos. En la actualidad se considera que existen tres espe-
cies de estos microorganismos: Klebsiella pneumoniae, K. oxyto-
ca y K. variicola (1). K. pneumoniae es el principal agente pató-
geno del grupo, mientras que las otras especies producen
infecciones con mucha menor frecuencia. Describimos a conti-
nuación un caso de absceso hepático producido por K. oxytoca.

Paciente de 73 años con antecedentes de diabetes mellitus tipo
2, hipertensión arterial, claudicación intermitente de los miem-
bros inferiores, colecistectomía, y esfinterotomía por colangitis
secundaria a litiasis biliar. Ingresa por fiebre y escalofríos que no
ceden tras tres días de tratamiento con eritromicina. A la explora-
ción presenta buen estado general, temperatura axilar 39 ºC, aus-
cultación cardiaca y pulmonar normal, abdomen blando y depre-
sible con  signos de Murphy y de Blumberg negativos, pulsos
pedios disminuidos y ausencia de focalidad neurológica.

Los análisis muestran leucocitos 7.250/mm3 con 78% de seg-
mentados, hemoglobina 12,6 g/dl, plaquetas 162.000/mm3, glu-
cosa 256 mg/dl, urea 43 mg/dl, creatinina 1,44 mg/dl, bilirrubina
1,16 mg/dl, proteína C reactiva 102 mg/dl, GOT 56 UI/l, GPT 63
UI/l, y amilasa y coagulación normales. La serología es normal.
El análisis de orina es normal, y el urinocultivo es negativo. Los
hemocultivos son positivos para Klebsiella oxytoca. Las radio-
grafías de tórax y de abdomen y el electrocardiograma son nor-
males. La ecografía abdominal muestra aerobilia con una vía
biliar no dilatada. El TAC abdominal pone de manifiesto un abs-
ceso en el segmento antero-superior del lóbulo hepático derecho,
de contorno irregular y de unos 4 cm de diámetro máximo.
Durante los primeros días de su estancia presenta varios picos
febriles con escalofríos; coincidiendo con uno de ellos sufre un
episodio de pérdida de conciencia y convulsiones tónico-clónicas
generalizadas, del que se recupera espontáneamente; el electroen-
cefalograma es normal. Una vez establecido el diagnóstico de
absceso hepático se inicia tratamiento con ciprofloxacino y
metronidazol. Al recibirse el resultado de los hemocultivos se
continúa el tratamiento con ciprofloxacino, que se mantiene 8
semanas; el TAC de control realizado dos meses después muestra
la resolución del absceso. Tres años más tarde el paciente sigue
asintomático. 

El absceso piogénico hepático es un tipo de infección poco
frecuente. Se trata de un proceso grave, que hasta hace pocos
años presentaba una mortalidad superior al 50 %. No obstante, en
la actualidad, su pronóstico ha mejorado substancialmente gra-
cias al desarrollo de los procedimientos diagnósticos de imagen y

a la mayor disponibilidad de tratamientos eficaces, como el dre-
naje percutáneo (2). 

Esta enfermedad puede estar producida por numerosos gérme-
nes, pero tradicionalmente se ha considerado a Escherichia coli
como el principal agente responsable. Los abscesos hepáticos por
Klebsiella spp. se describieron inicialmente en los países orienta-
les (3). Pero en los últimos años, se han comunicado casos de
dicha infección en varios países occidentales, entre ellos en Espa-
ña (4), y además, según algunos estudios (2,5), su incidencia está
aumentando progresivamente. 

La inmensa mayoría de abscesos hepáticos por Klebsiella spp.
están producidos por K. pneumoniae (2,5). En una revisión de la
literatura de los últimos 25 años por medio de la base de datos
Medline (perfil de búsqueda: (liver OR hepatic) AND abscess
AND oxytoca), sólo hemos encontrado descrito otro caso de
dicha infección producido por K. oxytoca, similar al nuestro (6).
En ambos casos el absceso hepático ocurre en pacientes con dia-
betes, se presenta con un proceso febril de causa no evidente, úni-
camente se logra establecer el diagnóstico al realizar estudios de
imagen, y se obtiene una buena respuesta con tratamiento anti-
biótico y drenaje del absceso.
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¿Cómo se presenta la espondilitis infecciosa?

Sr. Director:

Hemos leído con interés el artículo publicado en su revista por
Gómez Rodríguez y cols. (1) en el que realizan un análisis retros-
pectivo de las espondilitis infecciosas diagnosticadas en su área
durante 20 años. Nos parece de interés comentar en este apartado,
y a propósito de este artículo, un trabajo en el mismo sentido que
nosotros hemos realizado recientemente en nuestro hospital, con
la intención de poder aportar alguna información más sobre este
tema ya que, al no ser una patología muy frecuente, el número de
pacientes incluidos en las series suele ser muy pequeño.

En nuestro estudio revisamos las historias clínicas que inclu-
yeron este diagnóstico en los últimos 5 años en nuestro hospital.
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