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Mujer de 28 afios VIH negativa con sarcoma de
Kaposi, purpura trombocitopénica idiopatica e
hipogammaglobulinemia

Sr. Director:

El sarcoma de Kaposi (SK) es un tumor vascular infrecuente des-
crito por un dermatélogo hiingaro Moriz Kaposi en 1872, que afecta
a piel y otros 6rganos. Hay 4 tipos de SK: cldsico, endémico o africa-
no iatrogénico y epidémico o asociado virus de la inmunodeficiencia
(VIH). En los tltimos aflos ha cambiado el espectro clinico del SK, el
tratamiento antirretroviral de gran actividad (TARGA) ha disminui-
do la prevalencia y morbimortalidad de los casos asociados a VIH, y,
cada vez se describen mds casos de SK iatrogénico en pacientes
transplantados o con tratamiento inmunosupresor. El papel de la
infeccién viral y la inmunidad estdn en el centro de la controversia
aunque el mecanismo exacto es incierto. Presentamos el caso de una
paciente con SK no VIH, VVH-8 positivo, asociado a hipogamma-
globulinemia IgG y purpura trombocitopénica idiopdtica (PTT).

Se trata de una mujer de 29 afios, fumadora de 10 paquetes/afio,
diagnosticada hipogammaglobulinemia IgG1, 2, probablemente una
inmunodeficiencia comun variable (ICV) y PTI, y que no ha precisa-
do tratamiento especifico. Desde hace 2 afios refiere sensacion de
bultomas a nivel inguinal, sin otra clinica asociada y sin antecedentes
epidemioldgicos de interés. En las dltimas semanas ademds comien-
za con linfedema en miembro inferiores. En la exploracion se objeti-
v6 la existencia de adenopatias palpables tambien a nivel cervical y
axilar. Se realizé bioquimica general con recuento de linfocitos CD4-
CD8 que fue normal, salvo la trombopenia e hipogammaglobuline-
mia ya descrita. El estudio de inmunidad y serologias que incluyen
virus de la inmunodeficiencia humana(VIH), hepatitis, citomegalovi-
rus, epstein-barr, toxoplasma, coxiella, bartonella y brucella que fue-
ron negativos. La tomografia axial computerizada (TAC) demostra-
ba la existencia de adenopatias mediastinicas y a nivel inguinal
bilateral de tamafio patoldgico. Se biopsd una adenopatia cervical
con diagndstico de SK, tras lo cual se complet6 estudio con serologia
de herpes humano virus tipo 8 (HHVS) que fue positivo.

La asociacién de SK en pacientes VIH negativos, con ICV y PTI
es excepcional, en nuestro conocimiento y tras revisar la literatura
cientifica (medline) es el unico caso descrito. La asociacion del SK al
VIH estd ampliamente descrita. Menos conocida es el SK iatrogéni-
co que engloba receptores de Organos, y un amplio espectro de
pacientes que reciben tratamiento inmunosupresor, o que se asocian
a conectivopatias, enfermedades autoinmunes con cierto grado de

inmunodepresion (1). En un estudio reciente la incidencia de SK en
transplantados es hasta 500-1.000 mayor que en la poblacién gene-
ral. Louthrenoo y cols., describen 24 casos de SK y enfermedades
reumaticas (2). Se ha observado que en pacientes que han recibido
esteroides, la retirada de los mismos conduce a la regresion parcial o
total de las lesiones del SK (3). En un estudio de casos y controles, el
uso de esteroides se asocia a un pequeflo pero significativo riesgo de
desarrollar SK. Sin embargo comparando el elevado nimero de
pacientes que siguen terapia inmunosupresora se esperaria un mayor
numero de casos con SK, lo cual lleva a pensar en otros mecanismos
(4). El descubrimiento del genoma del HHV-8 en las lesiones del SK
en 1994 supuso una revolucion en la etiopatogenia, sin embargo y
dada la alta seroprevalencia del HHV-8 en la poblacion éste parece
necesario pero no suficiente (5,6). El papel de la inmunidad y la exis-
tencia de mecanismos de inmunorregulacién que desconocemos de
nuevo parecen determinantes. No se deberia asociar de forma exclu-
siva el SK y el VIH. Es de esperar en los préximos afios un aumento
en la poblacién de casos de SK iatrégenos debido a: una mayor lon-
gevidad de la poblacién con pluripatologias crénicas asociadas, al
aumento del transplante de 6rganos y al uso cada vez mas extendido
de inmunosupresores en el tratamiento de enfermedades autoinmu-
nes y neoplasias que favorecen estados de inmunosupresion (7).
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(Qué actitud se debe adoptar ante el traumatismo
pancreatico?

Sr. Director:

los traumatismos pancredticos son infrecuentes, representan el 2-
4% de los traumatismos abdominales (1), y en ocasiones debido a
su localizacion retroperitoneal y a su proximidad con otros 6rganos,
dificil de diagnosticar (2). Se producen por impacto directo del
abdomen contra el volante, manillar de moto o bicicleta, o bien
debido a una incorrecta posicién del cinturén de seguridad (1). Su
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manejo Optimo es atin en la actualidad un tema muy controvertido
(1-3). A continuacién exponemos nuestra experiencia en este caso.

Paciente de 20 afios de edad quien sufre una caida con impacto
del abdomen sobre el manillar de una bicicleta. A su ingreso presen-
ta intenso dolor abdominal. Se realiza una TAC abdominal donde se
aprecia seccién pancredtica incompleta a nivel de la cabeza con el
cuerpo del mismo (Fig. 1). El andlisis inicial no muestra ninguna
alteracion y el resto de las exploraciones complementarias son com-
patibles con la normalidad. Durante las 24 horas siguientes se apre-
cia un descenso del hematocrito de 15 puntos, aunque el paciente
permanece en una situacion de estabilidad hemodindmica, por lo
que se realiza ecografia abdominal donde se aprecia la indemnidad
de los conductos pancredticos, ausencia de fuga pancredtica, de
dafio vascular de estructuras adyacentes, y de hemoperitoneo, moti-
vos por los que se decide no adoptar actitud quirdrgica alguna. Tras
72 horas de permanencia de UCI el paciente es dado de alta. Poste-
riormente fue dado de alta del hospital tras la realizacién de una
resonancia magnética de la via pancredtica, con indemnidad de la
misma, sin precisar tratamiento quirdrgico.

Fig. 1. Ecografia abdominal: ausencia de dilatacién ductal pancred-
tica (flecha). Normalidad de las vias biliares. Ausencia de fuga pan-
credtica.

Existen diversas corrientes de opinién ante la existencia de un
traumatismo abdominal con compromiso del pédncreas. Algunos
estudios sugieren la realizacién de un tratamiento quirdrgico pre-
coz, en aras de prevenir ulteriores complicaciones como el fallo
multiorgdnico, sepsis, shock hipovolémico, entre otras, y evitar la
morbilidad y mortalidad asociadas al traumatismo y al retraso en el
tratamiento quirdrgico (2). Sin embargo existen otros autores que
muestran como una decisién quirtirgica inapropiada puede com-
portar idénticas consecuencias (1), apoyando el tratamiento conser-
vador, sobre todo en el caso de ausencia de afectacién ductal pan-
credtica (1,3-6).

En general los traumatismos pancredticos, mds atn si son ais-
lados, resultan de muy dificil diagnéstico, debido a su localiza-
cidn retroperitoneal,, con ausencia de sintomas especificos, lo que
comporta bien un error en el diagnéstico (subestimando dicha
entidad), bien un retraso en el mismo. Una adecuada deteccion y
valoracién quirtdrgica resultan indispensables para prevenir las
complicaciones y disminuir su mortalidad.
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Enfermedad perianal de evolucion térpida
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Presentamos un caso de enfermedad perianal de evolucion
insidiosa que finalmente pudo evitar el tratamiento quirdrgico al
conocerse la etiologia, de tratamiento médico, que la origind, pre-
sentando buena evolucién y resolucion tras el tratamiento médico
exclusivo.

Varén de 62 ailos que presentaba desde hace 2 aiios tlcera anal,
inicialmente poco sintomadtica con mala evolucién en meses poste-
riores a la supuracién y con dolor intenso con la defecacién y la
expulsion de gases. Entre los antecedentes destacaba una fistula
perianal no complicada, 14 afios antes. Con la sospecha de enferme-
dad de Crohn, se realizé colonoscopia que fue normal. Se realiz
biopsia de la tlcera por primera vez y el andlisis histolégico reveld
tejido fibrinopurulento con lesién granulomatosa epitelioide, en
ocasiones con necrosis central y reaccion gigantocelular. La tincién
de Ziehl Neelsen fue negativa. El estudio analitico que incluyd
inmunoglobulinas y serologfa VIH fue normal. Se inici6 tratamien-
to con Mesalazina y posteriormente 6-Mercaptopurina con muy
malos resultados (Fig. 1) con afectacién general y dolor intenso
perianal en reposo que requeria morficos. Se planted la posibilidad
de introducir terapia bioldgica anti-TNF con Infliximab por lo cual
se solicit6 una intradermorreaccion de Mantoux con resultado de 10
mm de induracién. Se solicitd6 TAC de Térax encontrando fibrosis
apical bilateral sugestivos de tuberculosis antigua aunque sin signos
de actividad. El enfermo no presentaba fiebre ni sintomas respirato-
rios, pero continiié empeorando. Se realizé una segunda biopsia de
la dlcera envidndose en esta ocasién muestra para cultivo de mico-
bacterias. Se consulté asi mismo con cirugia que solicité IRM peri-
neal cuyo resultado revelé multiples trayectos fistulosos en caras
laterales y posterior con contenido liquido en su interior con morfo-
logia en herradura de origen claramente transesfinteriana en lado
derecho e interesfinteriana en lado izquierdo con varios trayectos
que se dirigian a la piel. Se observaban también imdgenes lineales
en el tejido adiposo del espacio perianal a ambos lados de la linea
media, informados como secuelas de posibles abscesos antiguos e
importante engrosamiento de la mucosa y pared rectal hasta sigma.
Ante estos hallazgos se plante6 como solucién provisional la reali-
zacion de colostomia de descarga ingresando al paciente en planta
de cirugia. Durante este ingreso se recibi6 el resultado de la segunda
biopsia que se informé como tejido de granulacién agudo y granu-
lomas necrotizantes que a la tincién de Ziehl-Neelsen eran positivos
para bacilos acido-alcohol resistentes. A su vez, recibimos el cultivo
para micobacterias en medio de Lowenstein-Jensen que se positivi-
z6 a los 11 dias de incubacidn, identificindose Mycobacterium
tuberculosis complex sensible a los tuberculostdticos de primera
linea. Se decidi6 anular la cirugia inminente prevista y se comienzo
tratamiento con Isoniacida, Rifampicina y Pirazinamida. Tras sélo



