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asociado con enfermedad de Parkinson, enfermedades del
tejido cojuntivo y seudoobstruccion intestinal. En cuanto
a la causa posquirurgica se relaciona con una lesion iatro-
génica del nervio vago, generalmente tras funduplicatura
por enfermedad por reflujo gastroesofagico (ERGE) (demos-
trado en un 4-40% de los pacientes con funduplicatura) o
cirugia bariatrica. También se ha relacionado con cirugia
pancreatica y esofagica. En cuanto a la relacion de gas-
troparesia con acalasia Unicamente se ha documentado en
pacientes que recibieron tratamiento con inyeccion cardial
de toxina botulinica, presentandose de forma transitoria3.
Nuestra paciente presenta el antecedente de funduplica-
tura como tratamiento de acalasia, aunque por relacion
temporal la gastroparesia podria tener mas asociacion con
la esplenectomia. En cuanto al antecedente de cancer de
ovario que presentaba la paciente, en la literatura médica
existen 3 casos publicados de gastroparesia en relacion con
procesos oncoldgicos no ginecologicos, uno con cancer de
pulmoén y 2 con colangiocarcinoma*>. Pensamos que nuestro
caso podria tener una etiologia multifactorial: cirugia esofa-
gica, cirugia abdominal y diseminacion abdominal de cancer
de ovario.

Dentro del tratamiento se incluyen la estabilizacion
inicial del equilibrio electrolitico y el estado nutricional
del paciente, las modificaciones dietéticas, el tratamiento
farmacoldgico con agentes antieméticos y procinéticos,
nutricion artificial y, en algunos casos seleccionados, la ciru-
gia. Los estimuladores gastricos y algunos farmacos nuevos
constituyen interesantes alternativas terapéuticas futuras®.
En nuestra paciente el tratamiento médico no resulto efi-
caz, siendo precisa la descompresion gastrica de la severa
dilatacion mediante sondaje. Los casos graves, como el pre-
sentado, pueden cursar con complicaciones que pueden ser

fatales, principalmente debido a broncoaspiraciones y per-
foraciones.
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Descripcion de 8 casos de hepatitis aguda
por el virus de Epstein-Barr

Report of eight cases of acute hepatitis due
to Epstein-Barr virus

Sr. Director:

La primoinfeccion por el virus de Epstein-Barr (VEB), per-
teneciente a la familia de los Herpesviridae, produce
habitualmente una mononucleosis infecciosa (MI), sobre
todo en mayores de 15 anos. Se caracteriza por fiebre,
odinofagia, faringitis, adenopatias cervicales y linfocito-
sis en sangre periférica. También puede aparecer astenia
llamativa, cefalea, dolores articulares, petequias en el
paladar, esplenomegalia, adenopatias axilares e inguina-
les, hepatomegalia y erupcion maculosa o maculopapulosa,
muy habitual cuando el paciente ha recibido ampicilina o
amoxicilina’. Mas raramente puede ocasionar una infeccion
cronica activa, un grave sindrome linfoproliferativo ligado al
cromosoma X (enfermedad de Duncan), leucoplasia vellosa
oral —especialmente en paciente inmunocomprometidos—
o diversas neoplasias, como el carcinoma nasofaringeo,

el linfoepitelioma gastrico, la enfermedad de Hodgkin,
el linfoma de Burkitt o la enfermedad linfoproliferativa
postrasplante, cuya relacion de causalidad con el VEB es
variable?.

La afectaciéon hepatica en la Ml es muy frecuente y, por
lo general, autolimitada y de evolucion favorable, salvo en
casos de sindrome de Duncan o en infecciones cronicas acti-
vas. Se caracteriza por una ligera elevacion de las enzimas
hepaticas (de dos a tres veces) y, mas raramente, de la
bilirrubina. La hepatitis franca es rara®.

Sin embargo, en 18 meses de funcionamiento de una con-
sulta de atencion inmediata, hemos tenido la oportunidad
de atender a 13 pacientes inmunocompetentes con MI por
el VEB. Todos presentaban hipertransaminasemia, pero 8 de
ellos (61,5%) tenian una hepatitis clinicamente significativa,
con elevacion de las transaminasas superior a 10 veces lo
normal y/o con colestasis relevante.

Las caracteristicas clinicas de los 8 pacientes se exponen
en la tabla 1. La edad media fue de 22,5+ 15,7 anos y la dis-
tribucion por sexos similar. Clinicamente cursaron de modo
mayoritario con fiebre, faringitis y adenopatias cervicales.
La afectacion hepatica mostré en los 8 casos una citdlisis
superior a diez veces los valores normales, y un componente
variable de colestasis. Dos de ellos presentaron ictericia sin
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Tabla 1 Caracteristicas de los pacientes
Caso Edad/Sexo Sintomatologia AST2/ALTP (U/l) GGTS/FAY (U/l) B. total/directa Ac. Heterdfilos IgM VCA  Ecografia abdominal Evolucion
(semanas)

1 61/M Fiebre, odinofagia, 559/1117 426/497 N + Esplenomegalia Favorable (7)
adenopatias cervicales y
malestar general

2 14/H Fiebre, odinofagia, 418/1342 481/945 N + + Hepatoesplenomegalia  Favorable (5)
adenopatias cervicales y
cefalea

3 16/M Fiebre, odinofagia y 1.660/1.824 142/156 N + + Esplenomegalia Favorable (3)
adenopatias cervicales

4 22/H Fiebre, adenopatias 391/512 117/N N W + Esplenomegalia Favorable (3)
cervicales y dolor
abdominal

5 15/M Fiebre, odinofagia y 405/571 299/442 N W + Esplenomegalia Favorable (4)
adenopatias cervicales

6 18/H Fiebre, malestar 553/880 233/237 3,2/3 + + Hepatoesplenomegalia  Favorable (4)
general, odinofagia y
adenopatias

7 17/M Fiebre, odinofagia y 399/391 275/271 6,7/5,55 + Esplenomegalia Favorable (4)
adenopatias cervicales

8 17/H Fiebre, odinofagia y 389/567 160/256 N + + Hepatomegalia Favorable (4)

adenopatias cervicales

Ac. heterdfilos: anticuerpos heterdfilos; ALT: alanina-aminotransferasa; AST: aspartato-aminotransferasa; B. total: bilirrubina total; FA: fosfatasa alcalina; GGT:

transpeptidasa;; IgM VCA: inmunoglobulina M frente al antigeno de la capside virica.
@ Valor normal: 2-38 U/L.
b valor normal: 2-38 U/L.
¢ Valor normal: 7-50 U/L.
d Valor normal: 35-104 U/L.
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hemolisis acompaiante. En el 75% se detectaron anticuer-
pos heterdfilos y en la totalidad de los pacientes se observo
positividad de la fraccion IgM frente al antigeno de la cap-
side virica (IgM VCA). En 7 pacientes (87,5%) detectamos
esplenomegalia, y en 3 (37,5%), hepatomegalia. La evolu-
cion clinica fue uniformemente favorable en unas semanas,
sin que fuera preciso el ingreso hospitalario en ningln caso.

La elevacion ligera, autolimitada y reversible de las tran-
saminasas se describe hasta en el 90% de las infecciones
agudas por el VEB*. La enfermedad de Duncan o la infec-
cion crénica activa por el VEB se asocian con fallo hepatico
fulminante® o con hepatitis persistente de mal prondstico®.
Sin embargo, la elevacion significativa de las transaminasas
en la Ml no complicada es rara’”-8.

Es probable que nuestra serie —procedente de una con-
sulta de atencion inmediata— adolezca de un sesgo en la
seleccion de los casos, ya que los pacientes atendidos sue-
len presentar alteraciones mas importantes que los de una
consulta convencional. Lo anterior, sin embargo, no resta
interés a la serie, de la que se desprende que la infeccion
aguda por el VEB en pacientes inmunocompetentes también
se puede asociar, en una proporcion importante de casos,
con hepatitis colestasica clinicamente significativa, lo cual
no le confiere, en nuestra experiencia, peor pronostico. Por
lo tanto, la infeccion por el VEB debe incluirse en el diag-
nostico diferencial de los pacientes con hepatitis aguda, con
independencia de su estado inmunitario, y especialmente si
se asocia con colestasis.
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Bacteriemia y celulitis por Streptococcus
salivarius en un paciente cirrotico

Streptococcus salivarius cellulitis and
bacteremia in a cirrhotic patient

Streptococcus salivarius (S. salivarius) es un microorganismo
del grupo viridans que constituye el principal colonizador de
la lengua, la mucosa bucal y las vias respiratorias altas'-3.
Las bacteriemias por S. salivarius son raras en individuos
sanos pero su frecuencia aumenta en inmunodeprimidos'-°.
Presentamos un caso de bacteriemia y celulitis por S. sali-
varius en un paciente con cirrosis alcohélica.

Varén de 59 afos con antecedentes de alergia a penici-
lina, obesidad marbida, enfermedad pulmonar obstructiva
cronica (EPOC), cirrosis hepatica alcoholica (MELD 16)
y varices esofagicas (ligadas endoscopicamente meses
antes), con multiples hospitalizaciones por encefalopatia
hepatica, anemia y ascitis. Habia sido evaluado para
trasplante hepatico y rechazado por su elevado riesgo
quirtrgico. Recibia tratamiento con furosemida, espiro-

nolactona, norfloxacino, lactulosa, rifaximina y sulfato
ferroso. Acudié a urgencias por encefalopatia hepatica.
En la exploracion fisica presentaba edema con fovea en
extremidades y en pared abdominal y asterixis. Entre las
exploraciones complementarias destacaba anemia macro-
citica y leucocitosis con neutrofilia. La radiografia de torax
y el sedimento urinario eran normales y en la ecografia
abdominal destacaban hallazgos de hepatopatia cronica,
esplenomegalia y minima cantidad de ascitis, y se confirmé
asimismo un importante engrosamiento de la pared abdo-
minal por liquido extravasado. Se realizd una paracentesis
diagndstica para descartar una peritonitis bacteriana espon-
tanea (PBE), sin obtener muestras de liquido ascitico, lo cual
se atribuyo al importante edema de pared y a la escasez de
liquido libre abdominal, y se inici6 tratamiento con suerote-
rapia, aminoacidos ramificados, lactulosa y paromomicina.
A las 24 h el paciente present¢ fiebre (38,3°C) y se detectd
una placa eritematosa, caliente, con bordes ligeramente
elevados y bien delimitados, situada sobre la pared abdo-
minal izquierda y con extension a gliteo y muslo izquierdos
y en cuyo centro se encontraba el orificio de entrada de la
paracentesis realizada. Se retiraron hemocultivos y se inicio
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