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Tiflitis aguda como causa de neumoperitoneo en paciente

no neutrocitopénico

Acute typhlitis as a cause of pneumoperitoneum in a non-neutropenic
patient

La tiflitis aguda (colitis necrosante, enterocolitis neutrocito-

pénica o sı́ndrome ileocecal) se define como una infección

aguda de la pared cecal causada habitualmente por Clostri-

dium y supone una causa infrecuente de dolor abdominal.

Suele afectar a pacientes neutrocitopénicos, con neoplasias

hematológicas o a pacientes que reciben tratamiento inmu-

nosupresor. Presentamos el caso de un paciente que comenzó

con un cuadro de perforación de vı́scera hueca secundario a

tiflitis aguda, sin presentar neutrocitopenia observable.

Varón de 85 años de edad, con antecedentes de hiperten-

sión arterial esencial, fibrilación auricular crónica anticoagu-

lada con acenocumarol, y carcinoma epidermoide de lengua

localizado, intervenido mediante hemiglosectomı́a derecha a

partir de la que el paciente inicia tratamiento corticoideo.

Cuatro dı́as después de la hemiglosectomı́a, y con el

paciente aún ingresado, éste comienza con un cuadro súbito

de dolor abdominal localizado en el epigastrio y rápidamente

generalizado a todo el abdomen. El equipo de cirugı́a general

lo valora y, ante los hallazgos clı́nicos y exploratorios (dolor

intenso que no cede con opiáceos ası́ como contractura

generalizada del abdomen), solicita Rx de abdomen y tórax,

en las que se aprecia imagen de neumoperitoneo que

confirma la sospecha de perforación de vı́scera hueca.

Se decide realizar laparotomı́a exploratoria de urgencia. Se

observa abundante lı́quido libre intraperitoneal turbio, del

que se toman muestras para cultivo. Se explora toda la

cavidad abdominal y únicamente se encuentra una doble

perforación puntiforme en la cara anterior del ciego, de

aspecto inflamatorio. Dado el tipo de lesiones, se realiza

hemicolectomı́a derecha con anastomosis ileocecal ası́ como

lavado abundante de la cavidad. Se instaura tratamiento

antibiótico de amplio espectro, con piperacilina-tazobactam,

y el paciente pasa a la UCI, donde evoluciona favorablemente

durante un corto perı́odo de estancia.

El postoperatorio del paciente cursa de manera tórpida con

evisceración al 6.o dı́a postoperatorio, por lo que requiere

reintervención urgente, ası́ como con infección superficial de

herida quirúrgica, que se controla con curas locales de

enfermerı́a.

Finalmente, se da de alta al paciente al 18.o dı́a postope-

ratorio, con buen estado general.

El diagnóstico histológico de la pieza operatoria es de tiflitis

aguda sin afectación transmural. El estudio microbiológico de

ésta muestra afectación de la pared cecal por Clostridium spp.

La tiflitis aguda (colitis necrosante, enterocolitis neutroci-

topénica o sı́ndrome ileocecal) se define como una infección

aguda de la pared cecal causada habitualmente por Clostri-

dium6 y es una rara causa de dolor abdominal1. Este proceso

afecta principalmente a pacientes con neoplasias hematoló-

gicas (leucemia, linfoma, aplasia medular, sobre todo) o a

aquéllos con neutrocitopenia grave o tratamiento inmunosu-

presor, y es casi excepcional en pacientes no inmunodepri-

midos1,2. Inicialmente asociada a procesos propios de la

infancia6 (leucemia mieloide infantil), su incidencia parece

haber aumentado en las últimas décadas en otro espectro de

pacientes2, ası́ como en casos secundarios a infección por

citomegalovirus4. Esta última es la caracterı́stica más desta-

cable de nuestro caso, el hecho de que el paciente no

presentara datos analı́ticos de neutrocitopenia, aunque

diremos que habı́a iniciado tratamiento corticoideo (predni-

sona 20mg/24h v.o.) 4 dı́as antes, si bien es destacable que es

un perı́odo de tiempo muy corto en comparación a los datos

aportados por otras publicaciones.

Dada la relativa baja frecuencia de esta enfermedad y su

predilección por los pacientes en edad infantil3, su diagnós-

tico clı́nico es indistinguible de otros procesos, como la

apendicitis aguda, y a veces únicamente se confirma una

vez estudiada la pieza operatoria, aunque se puede sospechar

ante los hallazgos de la TAC abdominal o de la ecografı́a

(engrosamiento cecal, rarefacción de la grasa circundante,

rotura de la pared cecal, etc.)2.

Con tasas de mortalidad que pueden superar el 50% según

las series2, el tratamiento dependerá del estado clı́nico del

paciente. Si bien en la mayorı́a de los casos2 (70%) el paciente
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requerirá una intervención quirúrgica, en ocasiones un

tratamiento médico intensivo puede solucionar el cuadro5,

asumiendo que la principal causa de muerte en estos

pacientes es la sepsis, agravada por su estado de inmunosu-

presión2. Los fármacos que mayor implicación parecen tener

en la producción de este cuadro son la prednisona, la

vincristina y la ciclosporina2. Pensamos que, aunque analı́ti-

camente el paciente no presentara neutrocitopenia, el hecho

de haber iniciado la toma de prednisona 4 dı́as antes (aún

muy temprano para provocar el cuadro según las publicacio-

nes) podrı́a tener alguna relación con éste. No obstante,

destacamos la rareza del caso por tratarse de un paciente no

neutrocitopénico, lo que no coincide con los casos publicados.
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Úlcera cutánea en la mama: una presentación inusual

de la granulomatosis de Wegener

Cutaneous ulceration of the breast: An unusual presentation
of Wegener’s granulomatosis

La granulomatosis de Wegener (GW), descrita por Klinger en

1931 como una variante de la poliarteritis nudosa y poste-

riormente descrita por Wegener en 1936, es una entidad

sistémica infrecuente de causa desconocida caracterizada por

la presencia de inflamación granulomatosa en el tracto

respiratorio superior e inferior, vasculitis necrosante genera-

lizada de los vasos de pequeño y mediano tamaño y

glomerulonefritis. Se trata de una enfermedad compleja y

de difı́cil diagnóstico en ausencia de la trı́ada clı́nica clásica1.

La afectación de la mama es extremadamente inusual y en la

mayorı́a de pacientes se produce después de otras manifes-

taciones sistémicas. Excepcionalmente puede ser el primer

signo clı́nico y puede aparecer de manera aislada varios

meses antes que el resto de las manifestaciones2. Presenta-

mos un caso de GW con afectación mamaria sin signos

iniciales de enfermedad sistémica.

Una mujer de 53 años de edad, sin antecedentes de interés,

excepto madre fallecida por una neoplasia mamaria, consultó

por una historia de lesiones cutáneas de 10 meses de

evolución. A la exploración fı́sica se observaba una úlcera

cutánea en la mama derecha, dolorosa, de grandes dimen-

siones con una base purulenta y unos márgenes inflamatorios

en sacabocados (fig. 1). Inicialmente, se trataba de pequeños

nódulos subcutáneos que posteriormente se ulceraban y que

se diagnosticaron clı́nica y ecográficamente como pequeños

abscesos retroareolares en el contexto de una mastitis. La

paciente recibió 2 ciclos de tratamiento antibiótico oral y 2

drenajes quirúrgicos durante esos meses. Los cultivos

microbiológicos fueron negativos y el estudio histológico de

las 3 biopsias realizadas mostró una dermatitis

granulomatosa nodular inespecı́fica, con amplias áreas de

necrosis y ausencia de células neoplásicas. La mastitis

presentó una escasa respuesta al tratamiento antibiótico, y

ante la sospecha de una neoplasia a pesar del resultado de las

biopsias, finalmente se decidió realizar una mastectomı́a

simple. La anatomı́a patológica mostró un parénquima

mamario con un infiltrado inflamatorio crónico, con

reacción gigantocelular a cuerpo extraño y tejido de

granulación abscesificado. Dos semanas después, la

paciente acudió a urgencias por un cuadro de fiebre elevada
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