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Lo destacable de este paciente es su situación basal
que no predisponía a la candidemia por C. glabrata. Solo
cabe destacar que cuidaba de su padre. Su padre era
un paciente pluripatológico intervenido de neo vesical en
2 ocasiones, cistectomizado, con ileourostomía percutánea
y portador de catéter doble J bilateral. Nuestro paciente
se encargaba del recambio de las bolsas colectoras de orina
de su padre. En los últimos días el padre se encontraba en
tratamiento con ciprofloxacino por infección urinaria diag-
nosticada mediante la clínica.

Como vemos, el padre reunía una serie de circunstan-
cias favorecedoras de la infección por C. glabrata. Nuestro
paciente posiblemente se había contagiado manipulando las
bolsas colectoras. Como ya se ha comentado, C. glabrata se
aísla con frecuencia en manos del personal sanitario, y aun-
que este no era personal sanitario sí que funcionaba como
tal en cuanto al cuidado y aseo de su padre. Por otra parte,
llama la atención en la analítica la glucemia de 623 mg/dl a
su llegada a urgencias. Posiblemente el paciente se encon-
traba en una situación de prediabetes o incluso una diabetes
incipiente, y el cuadro infeccioso hizo que se descompen-
sara. Igualmente se descubre una hipertrigliceridemia y un
colesterol elevado. Esta hiperlipidemia junto con la diabe-
tes y la obesidad nos sitúa ante un síndrome metabólico,
hecho que puede resultar favorecedor de la infección1---7.

El paciente recibió tratamiento antibiótico y voricona-
zol, recuperando su estado general. Tras el alta hospitalaria
prosiguió el tratamiento y control de los niveles de glucosa,
triglicéridos y colesterol.
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Un paciente con vasculitis livedoide

A patient with livedoid vasculitis
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Paciente varón de 52 años, sin antecedentes personales
de interés, que acude por presentar lesiones dolorosas
en miembros inferiores, de 6 meses de evolución. No
refería sintomatología sistémica acompañante. En la explo-
ración física presentaba una placa eritematosa junto con
placas atróficas de aspecto cicatricial blanco-nacaradas,
de bordes angulares, bien definidos, sin livedo reticularis
acompañante, que afectaban al tercio distal de los miem-
bros inferiores (fig. 1). El resto de la exploración física
fue anodina. Se solicitó estudio analítico con bioquímica,
hemograma y coagulación, que no mostró alteraciones sig-
nificativas. Se realizó una biopsia cutánea que mostró un
engrosamiento y degeneración hialina de la pared de los
vasos de la dermis, sin inflamación. Se hizo el diagnóstico
de vasculitis livedoide. Se realizó un eco-Doppler para valo-
rar el sistema venoso profundo y superficial, que fue normal.

El paciente comenzó tratamiento con ácido acetilsalicílico,
100 mg/día, mostrando ligera mejoría clínica y disminución
parcial del dolor tras 3 meses de tratamiento.

La vasculitis livedoide, también llamada vasculitis hia-
linizante segmentaria, atrofia blanca o livedo reticular
con úlceras de verano o invierno y el acrónimo PURPLE
(Painful Purpuric Ulcers with Reticular Pattern of the

Lower Extremities) es una enfermedad poco frecuente,
con una prevalencia en torno a 1/100.000 habitantes al
año1. La etiopatogenia de la enfermedad se basa en una
vasculopatía trombógena oclusiva secundaria a una altera-
ción de la trombosis-fibrinólisis sin intervención de células
inflamatorias; se produce un descenso de la actividad fibri-
nolítica en sangre, que desencadena una tendencia a la
agregación plaquetaria aumentando la hipercoagulabilidad
local, provocando una oclusión vascular2. Su diagnóstico
no es sencillo, y en muchos casos no se obtiene hasta
que el cuadro está muy evolucionado. En el estudio his-
topatológico, los hallazgos no son patognomónicos, y se
pueden encontrar diferentes patrones dependiendo del
estadio, por lo que la correlación clínico-patológica es
fundamental.
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Figura 1 Lesiones que afectan de forma bilateral y asimé-

trica al tercio distal de las extremidades inferiores. Presenta

una lesión activa en extremidad inferior derecha en forma de

placa ovalada eritematosa y otras lesiones cicatriciales de bor-

des angulares y coloración blanco-nacarada.

La vasculitis livedoide puede presentarse de forma
aislada, primaria o idiopática, o como manifestación clí-
nica de un grupo heterogéneo de enfermedades, entre
ellas: diabetes, dermatitis de estasis, conectivopatías (lupus
eritematoso sistémico, esclerodermia, dermatomiositis),
síndrome antifosfolípido, crioglobulinemia o trombofilia3,
dando lugar a las manifestaciones cutáneas por las que la
enfermedad recibe su nombre: petequias o pápulas pur-
púricas que se necrosan y forman úlceras dolorosas de
contornos angulares y evolución tórpida, que curan dejando
características cicatrices estrelladas, atróficas de aspecto
blanquecino, asociado o no a livedo reticularis en zonas

declives, principalmente tobillos y dorso de pies, de forma
bilateral4.El tratamiento va dirigido a disminuir la viscosidad
sanguínea con antiagregantes, anticoagulantes, pentoxifi-
lina, vasodilatadores o fibrinolíticos5 (fig. 1).
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Antes que nada, agradecemos los elogios y el interés que le
ha suscitado nuestro artículo.

En nuestro estudio realizado en población inmigrante
magrebí las mujeres presentaban una mayor prevalencia
de obesidad y de diabetes mellitus (DM) y los hombres una
mayor prevalencia de tabaquismo1. Esta presencia de diabe-
tes en las mujeres se sustentaba en la mayor prevalencia de
obesidad aunque la menor práctica de ejercicio físico tam-
bién podría tener un papel en la misma como bien comenta
el autor de la carta.

En nuestro estudio solo se tuvo en cuenta el índice de
masa corporal (IMC) a la hora de clasificar a los pacien-
tes como obesos o no, pero es muy importante evaluar la
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distribución de la grasa corporal, pues la cantidad de tejido
adiposo visceral se correlaciona de manera directa, tanto en
varones como en mujeres, con un perfil de riesgo metabó-
lico gravemente alterado que precede al desarrollo de DM2 y
enfermedad cardiovascular. Aunque la obesidad incrementa
el riesgo de enfermedades crónicas son los pacientes con
obesidad visceral los que forman el subgrupo de individuos
con las alteraciones más graves del metabolismo. La obesi-
dad abdominal, juntamente con la resistencia a la insulina,
forma el eje central del síndrome metabólico2, en el que
confluyen además la dislipidemia aterógena, la HTA, las dis-
glucosis y la exacerbación de la inflamación y la trombosis3,4.
En este contexto toma importancia la medición de la circun-
ferencia abdominal por medio de una cinta métrica, como
se comenta en la carta, que es un indicador fiable de la
cantidad de grasa abdominal y de la grasa visceral.

La obesidad se relaciona con un perfil metabólico adverso
e incrementa el riesgo de sufrir HTA, dislipidemia, enfer-
medad coronaria, accidente vascular cerebral, colelitiasis,
hiperinsulinismo, DM25,6 e incluso cáncer, aunque puede
haber obesos metabólicamente sanos. En el caso de la
asociación entre obesidad y DM, esta relación se explica por
mecanismos fisiológicos que comprenden un aumento de los
niveles plasmáticos basales de insulina en el paciente obeso
y una resistencia a la insulina causada por la disminución de
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