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tamiento una nueva ecocardiografía
transesofágica fue normal. El pa-
ciente es controlado estrechamente
durante un año sin objetivar datos
clínicos de recidiva.

Se descibe un caso de endocardi-
tis infecciosa del cable del marca-
pasos definida por dos criterios ma-
yores de la clasificación de Duke3.
La endocarditis del cable del mar-
capasos es una complicación poco
frecuente con una incidencia que
oscila entre el 0,13% y el 7%. La
tasa de mortalidad asociada varía
desde el 33% al 26,9%4,5. El micro-
organismo implicado en la mayoría
de los casos es Staphylococcus spp.
En general las enterobacterias se
han documentado con escasa fre-
cuencia y casi siempre asociadas a
casos de endocarditis tardías ( más
de dos meses tras implantación del
marcapasos). El manejo terapéutico
óptimo en la mayoría de los casos,
junto al tratamiento antibiótico, re-
quiere la retirada del dispositivo
bien quirúrgicamente o de forma
percutánea. En el caso que presen-
tamos, la fuente de infección más
probable fue la contaminación del
cable secundaria a bacteriemia no
relacionada con la implantación del
dispositivo. El origen de la bacte-
riemia en nuestro caso no fue acla-
rado. Todas las especies del género
Citrobacter se han asociado con en-
fermedad en humanos. Este orga-
nismo se encuentra normalmente en
el suelo, agua y en el tracto intes-
tinal de humanos y animales. La
bacteriemia por Citrobacter spp. re-
presenta entre el 0,7% al 0,9% de
todas las bacteriemias; así como el
6% de todos los aislados de entero-
bacterias y el 5 % de los aislamientos
en urocultivos 6,7. La bacteriemia
por Citrobacter spp. ha sido rela-
cionada con neoplasia y litiasis bi-
liar; asi mismo, la tasa de mortali-
dad asociada se aproxima al 18 %8.
Los procesos neoformativos aso-
ciados con mayor frecuencia son la
leucemia y los tumores intraabdo-
minales. Durante el seguimiento
efectuado a nuestro paciente se re-
alizó una búsqueda intensiva de ne-
oplasia oculta con resultados nega-
tivos. Por último, reseñar que en la
endocarditis del cable del marcapa-
sos el tratamiento médico exclusivo
es raramente eficaz, y diferentes
estudios apoyan fehacientemente la
retirada del cable del marcapasos
bien por técnica percutánea o qui-
rúrgica4,5. En el paciente que pre-
sentamos se decidió un tratamien-
to conservador ya que tanto la opción
quirúrgica como la técnica percutá-

nea, con la posibilidad de embolis-
mo, incidirían negativamente sobre
una función pulmonar muy dete-
riorada. 
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Sarcoma de Kaposi simulando abscesos
esplénicos en una mujer con sida

Sr. Director: El sarcoma de Ka-
posi (SK) es la neoplasia más fre-
cuente en pacientes con infección por
el virus de la inmunodeficiencia hu-
mana (VIH), predomina en varones
homosexuales, las lesiones cutáne-
as son típicas y se ha relacionado
con un herpesvirus (herpesvirus hu-
mano-8 [HHV-8]) lo que ayuda a ex-
plicar la epidemiología del tumor1.
En las mujeres es muy infrecuente,
más agresivo y se asocia a un ma-
yor grado de inmunodepresión que
en los varones2-5. Comunicamos un
caso de SK diseminado que se pre-
sentó como fiebre, pancitopenia y le-
siones focales esplénicas en una mu-
jer con sida.

Se trata de una mujer de 30 años,
con infección por VIH conocida des-
de hacía 8 años, sin seguimiento, ni
tratamiento antirretrovírico previos.
Ingresó por fiebre, caquexia y he-
patoesplenomegalia de 2 meses de
evolución. Había sido consumidora
de drogas por vía parenteral y oca-
sionalmente había ejercido la pros-
titución. En la analítica presenta-
ba: hemoglobina 7,8 g/dl, leucocitos
2.700 x 106/l (1.690 neutrófilos), pla-
quetas 42.000 x 106/l, CD4 140 x
106/l, VSG 116 mm en la primera
hora, albúmina 2,6 g/dl, ß-2 micro-
globulina 4 mg/dl y carga vírica para
VIH de 2,5 log10. Una ecografía y
una tomografía computarizada (TC)
de abdomen mostraron hepatoes-
plenomegalia con múltiples lesiones
hipoecoicas e hipodensas en bazo
(fig. 1). Todos los estudios micro-
biológicos de sangre, orina y espu-
to resultaron negativos. La pacien-
te empeoró a pesar del tratamiento
empírico antituberculoso por lo que
se le realizó una laparotomía y es-
plenectomía con biopsias hepática y
de médula ósea. El estudio anato-
mopatológico del bazo, hígado y mé-
dula ósea mostraba proliferación
de células fusiformes inmaduras
dispuestas en haces que dejaban
entre sí hendiduras vasculares,
compatible con SK. Todos los es-
tudios microbiológicos de las mues-
tras histológicas fueron negativos.
La determinación del HHV-8 por
reacción en cadena de la polime-
rasa en plasma fue positiva. Se
inició tratamiento con bleomicina,
vincristina y adriamicina y poste-
riormente doxorrubicina-liposomal
junto con terapia antirretrovírica
de gran actividad (TARGA) a pe-
sar de lo cual la evolución fue des-
favorable falleciendo a los 5 meses
del diagnóstico por progresión tu-
moral. No desarrolló lesiones cu-
táneas ni mucosas de SK.

La afección hepatoesplénica por el
SK es muy rara. Nasti et al5, en un

Figura 1. Tomografía abdominal computariza-
da: hepatoesplenomegalia y múltiples lesiones
esplénicas hipodensas.
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estudio multicéntrico, caso-control
de SK epidémico en el que compa-
ran 54 mujeres con 108 varones,
sólo observaron enfermedad hepáti-
ca en 5 pacientes (4 mujeres y 1 va-
rón) y esplénica en 3 (2 mujeres y 1
varón) y sólo una mujer y 3 varones
presentaron afección visceral sin le-
siones cutáneas concomitantes. En
una serie española6 de 67 varones
con SK, sólo había 4 pacientes sin
enfermedad cutánea y el hígado y el
bazo se afectaron en 5 casos res-
pectivamente. Las lesiones focales
esplénicas en pacientes con SK son
muy infrecuentes7,8. En un análisis
de 259 pacientes infectados por VIH
con TC abdominal patológico, 50 pre-
sentaron lesiones focales hepáticas
y 55 esplénicas; el estudio incluía 17
pacientes con SK, de los cuales sólo
3 presentaron lesiones focales he-
páticas y 1 esplénicas8. El diagnós-
tico diferencial de las lesiones foca-
les esplénicas es amplio, pero la
tuberculosis es la etiología más fre-
cuente9,10.En nuestra experiencia, de
los 889 pacientes con sida de nues-
tro hospital, se han diagnosticado
lesiones focales esplénicas en 27
(3,0%). Su etiología fue variada (ta-
bla 1), pero la principal causa fue la
tuberculosis que se diagnosticó en
17 de los 27 pacientes (62,9%) (Pa-
lacios, et al. Focal splenic lesions in
aids patients. Toronto: 40th Inters-
cience Conference on Antimicrobial
Agents and Chemotherapy, sep-
tiembre 2000. [Abstract 2064]).

En resumen, la peculiaridad de
este caso se basa en la presentación
de un SK sin afección cutánea en
una mujer con sida con fiebre, pan-
citopenia y lesiones focales espléni-
cas que simulan abscesos y con una
evolución fatal a pesar de quimio-
terapia y TARGA.
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Neumonía por Hafnia alvei en
paciente infectado por el virus de la
inmunodeficiencia humana

Sr. Director: Hafnia es un gé-
nero muy relacionado con el géne-
ro Enterobacter en el que durante
mucho tiempo se ha incluido (E. haf-
niae) hasta que las técnicas de bio-
logía molecular han determinado
su separación con la definición del
género Hafnia y la especie H. al-
vei1. Este microorganismo es un co-
lonizante del tracto gastrointesti-
nal y rara vez causa enfermedades

en humanos2. Presentamos un caso
de neumonía por H. alvei adquiri-
da en la comunidad en un paciente
con infección por el virus de la in-
munodeficiencia humana (VIH). Re-
visada la bibliografía médica, sólo
hemos encontrado un caso publica-
do de paciente infectado por VIH
con neumonía por H. alvei3 (bús-
queda en MEDLINE desde 1966 a
agosto 2000).

Se trata de una mujer de 25 años
de edad, con antecedente de infec-
ción por VIH estadio B3 del Center
for Disease Control (CDC), que in-
gresó por cuadro de dos días de evo-
lución con malestar general, fiebre,
escalofríos, tos productiva y dolor en
hemitórax izquierdo, compatible con
nemonía. En la exploración física
destacaba la afección del estado ge-
neral, así como la tos productiva, con
esputos purulentos. Las analíticas
de sangre y el sedimento de orina
fueron normales. En la radiografía
de tórax se apreciaban focos de con-
densación compatibles con neumo-
nía en lóbulos superior derecho e in-
ferior izquierdo. Los hemocultivos,
la baciloscopia y la tinción para
Pneumocystis carinii resultaron ne-
gativos. En dos muestras de espu-
to inducido, ambas con abundantes
polimorfonucleares y escasas célu-
las epiteliales, creció en cultivo puro
H. alvei, instaurándose tratamien-
to con ceftriaxona intravenosa y evo-
lucionando clínica y radiológica-
mente de forma favorable.

La mayoría de las infecciones por
H. alvei en adultos acontecen en pa-
cientes con enfermedad subyacen-
te, asociadas a antibioterapia pre-
via o a factores relacionados con el
ingreso hospitalario (infección no-
socomial), estando descritos cuadros
de gastroenteritis, meningitis, abs-
cesos cutáneos, endoftalmitis, bac-
teriemia, neumonía, endocarditis e
infecciones de heridas en pacientes
ingresados en hospitales4-8.

La afección respiratoria ha sido
comunicada como neumonía de ad-
quisición tanto comunitaria como no-
socomial3,8. Si bien el diagnóstico etio-
lógico de una neumonía por el esputo
presenta numerosos problemas, en
nuestro caso, el hecho de ser dos
muestras, ambas significativas, con
crecimiento puro del microorganis-
mo y tratarse del único caso descri-
to en el hospital de infección por
Hafnia sp., apoyan que sea el cau-
sante de la neumonía. En nuestro
caso, el cuadro correspondió a una
neumonía multilobar que evolucionó
sin complicaciones con tratamiento
antibiótico con cefalosporina de ter-

TABLA 1. Etiología de las lesiones
focales esplénicas en una serie de 889
pacientes con sida

Causa Casos

Mycobacterium tuberculosis 17
M. avium-intracellulare 2
Staphylococcus aureus 1
Salmonella no-typhi 1
Criptococcus neoformans 1
Enfermedad de Hodgkin 2
Leucemia aguda 1
Sarcoma de Kaposi 1
Trombosis esplénica 1
Total 27


