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Quemaduras en la mucosa oral y erosiones cutáneas

Sr. Director:
El término pénfigo se refiere a un grupo de enfermedades

ampollosas autoinmunes de la piel y mucosas, caracterizadas his-
tológicamente por ampollas intraepidérmicas debidas a acantoli-
sis e inmunopatológicamente por el depósito de IgG e IgG circu-
lante dirigida contra la superficie celular de los queratinocitos
(1). Se distinguen dos tipos mayores de pénfigo: vulgaris, en el
que las ampollas están en la parte más profunda de la epidermis,
sobre la membrana basal y foliáceo, con ampollas más superficia-
les en la capa granulosa. Recientemente se describió el pénfigo
paraneoplásico con características clínicas e histopatológicas úni-
cas. El pénfigo es una enfermedad poco frecuente, tanto para el
médico de atención primaria como para el internista, lo que difi-
culta su diagnóstico.

Presentamos el caso de una mujer de 70 años que consultó
porque unos tres meses antes del ingreso comenzó con molestias
en orofaringe, por lo que hizo enjuagues bucales con alcohol de
96° en varias ocasiones, apareciendo posteriormente úlceras en la
mucosa oral muy dolorosas, con hipersalivación continua y que
finalmente le impedían la ingesta. Un mes después se añadieron
lesiones cutáneas erosivas y pérdida de 20 kg de peso en este
tiempo. En la exploración física destacaban erosiones en la
mucosa oral, lengua y paladar con hipersialorrea y en la piel ero-
siones de 2 x 3 cm, no confluyentes, de distribución predominan-
te en tronco y extremidades superiores, con signo de Nikolsky
positivo. Las exploraciones complementarias básicas incluído
hemograma, velocidad de sedimentación globular (VSG), bioqui-
mica, coagulación, proteinograma y radiograffa de tórax eran
normales. Se realizó un cultivo de exudado faringo-amigdalar
que fue negativo. En la endoscopia digestiva alta se apreciaban
lesiones erosivas en la mucosa oral, lingual y faríngea, con
sobreinfección candidiásica y en esófago dos pequeñas lesiones
mucosas vesiculares con signo de Nikolski positivo. La biopsia
de piel realizada demostró zonas de acantolisis, con ampollas
intraepidérmicas justo por encima de la capa basal. En la inmuno-
fluorescencia se vio la presencia de depósitos a nivel de la epider-
mis entre los queratinocitos positivos para IgG y C3, diagnosti-
cándose a la paciente de pénfigo vulgar.

En la mayoría de pacientes el signo de presentación del pénfi-
go son erosiones mucosas tremendamente dolorosas, precediendo
incluso en meses a las lesiones cutáneas, como en nuestro caso
(2). Otras enfermedades que pueden cursar con lesiones erosivas
en cavidad oral, y con las que hay que hacer el diagnóstico dife-
rencial son, otras enfermedades ampollosas autoinmunes, esto-
matitis gingival herpética, estomatitis micótica, estomatitis quí-
mica, estomatitis acompañando a colagenosis, liquen plano y
tumores (3). En nuestra paciente coexistía afectación oral por
pénfigo, además de estomatitis química inducida por el alcohol y
sobreinfección candidiásica. La afectación esofágica parece rela-
tivamente común según se desprende de una serie publicada de 25
pacientes con pénfigo vulgaris, en la cual 18 (72%) tenían afecta-
ción esofágica en la endoscopia (4). De todas formas ésta es la

única serie publicada en la que se valora dicha afectación, corres-
pondiendo el resto de publicaciones a algún caso aislado (5).

En el pénfigo vulgar los anticuerpos IgG van dirigidos contra
desmogleína 3 en los desmosomas de la piel y mucosas. Aunque
la presencia de estos autoanticuerpos puede ser de ayuda en el
diagnóstico y seguimiento de la actividad de la enfermedad, el
diagnóstico definitivo viene dado por la biopsia de piel y/o muco-
sas y para el seguimiento resulta más útil basarse en la clínica que
en el título de anticuerpos (6)

El pénfigo vulgar es una enfermedad mortal sin tratamiento.
La introducción de glucocorticoides sistémicos y posteriormente
inmunosupresores ha mejorado claramente el pronóstico de estos
enfermos, pero todavía es una enfermedad no exenta de morbi-
mortalidad sobre todo por las complicaciones derivadas del trata-
miento. Ha habido controversia sobre el tratamiento con esteroi-
des a dosis altas (> 100 mg/d) o intermedias. La tendencia actual
es usar esteroides a dosis intermedias y añadir inmunosupresores,
lo que permite el control de la enfermedad con disminución
importante de los efectos secundarios relacionados con el trata-
miento. Es muy importante la monitorización de posibles efectos
adversos relacionados con la medicación. En nuestra paciente se
inició tratamiento con prednisona (90 mg/día) y un mes después
se inició descenso de la dosis de esteroides comenzando con aza-
tioprina (50 mg/día) evolucionando la enferma de forma lenta
pero favorable.
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Bacteriemia por Flavimonas oryzihabitans en un
paciente no neutropénico con enfermedad cardiaca

Sr. Director:
Flavimonas oryzihabitans, antes conocido como Pseudomo -

nas oryzihabitans, CDC grupo Ve 2 o Chromobactertum typhi -
flavum, es un bacilo gram negativo, no fermentador, que presenta
un color amarillo característico (1). Se trata de una bacteria fre-
cuentemente recuperada de ambientes tales como plantaciones de
arroz, suelos y agua estancada; sin embargo, también se encuen-
tra en el ámbito hospitalario (lavabos, equipos de inhalación y
otras superficies ambientales) (2). Flavimonas oryzihabitans
raramente causa infecciones en humanos y en muy pocos casos
estas infecciones son clínicamente significativas. Estas últimas
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son, principalmente, bacteremias asociadas a catéteres en pacien-
tes inmunocomprometidos y peritonitis en pacientes sometidos a
diálisis peritoneal continua ambulatoria (DCPA) (3-5); no obs-
tante, la infección en pacientes inmunocompetentes  es muy rara
(6,7). Presentamos un caso de bacteriemia en un paciente inmu-
nocompetente con un catéter venoso periférico.

Varón de 72 años que ingresa en nuestro hospital por angina
de esfuerzo progresivo. Tres días más tarde es sometido a trata-
miento trombolítico con urokinasa (2x106 UI) por presentar infar-
to agudo de miocardio. El periodo posinfarto se complicó con
angina precisando de la administración prolongada de nitroglice-
rina intravenosa. En la segunda semana de ingreso, el paciente
manifestó fiebre, escalofríos y signos de flebitis en la zona de
entrada de un catéter (Abbocath) situado en el antebrazo. El
recuento leucocitario fue de 10.000 leucocitos/mm3 con un 85%
de neutrofilos. A las 24 horas de retirar el catéter y tras la extrac-
ción de los correspondientes hemocultivos se inició el tratamien-
to empírico con amikacina (500mg/8h) y vancomicina (lg/12h).

Las tres tomas de hemocultivos (Bactec System, Organon
Tecnika) fueon positivas y subcultivadas en placas de agar sangre
y agar chocolate incubadas a 37º C en atmósfera de aire y aire
con 5% de CO 2. En las placas crecieron colonias rugosas, amari-
llas, no hemolíticas de un bacilo gram negativo móvil. El micro-
organismo fue identificado como Flavimonas oryzihabitans
usando las pruebas bioquímicas habituales, el sistema Api 20 y
Vitek (bioMérieux, Francia). Se realizaron pruebas de sensibili-
dad a antibióticos mediante el método de difusión en disco y se
determinaron las CMI’s mediante E-test (AB Biodisk, Suecia).
La bacteria fue sensible a piperacilina, aminoglicósidos, ciproflo-
xacina, ofloxacina, tetraciclina, imipenem, ceftazidima, cefpiro-
ma y cefepima, y resistente a ampicilina, amoxi-clavulánico,
cefoxitina, cefaclor, cefuroxima, cloramfenicol, aztreonam y
cotrimoxazol. Tras conocer estos resultados y dada la persisten-
cia de fiebre y escalofríos, se sustituyó la vancomicina por pipe-
racilina-tazobactam (4g/8h) durante catorce días. Cuarenta y
ocho horas después del inicio del nuevo tratamiento la fiebre
desapareció. Los hemocultivos obtenidos al concluir la terapia
antimicrobiana fueron estériles.

La mayoría de los pacientes infectados por Flavimonas ory -
zihabitans tienen problemas clínicos suyacentes como interven-
ciones quirúrgicas recientes o algún tipo de inmunosupresión
(enfermedad hematológica, cáncer, infección por VIH, diabetes)
(3, 4, 8, 9). El caso expuesto representa una situación excepcional
ya que la sepsis por Flavimonas oryzihabitans se produjo en un
indivíduo sin deficiencias inmunológicas. Aunque no se envió el
catéter para estudio microbiológico, consideramos que, probable-
mente, esta fue la puerta de entrada del bacilo al interior del orga-
nismo.

Flavimonas oryzihabitans es, generalmente, sensible a penici-
linas, cefalosporinas de tercera generación, carbepenemes, ami-
noglucósidos, quinolonas y cotrimoxazol, resistente a cefalospo-
rinas de primera y segunda generación, monobactames y
glicopéptidos, y variable en su susceptibilidad a cloranfenicol
(4). Sin embargo, la cepa aislada de la sangre de nuestro paciente
fue resistente a cefalosporinas de tercera generación, aminopeni-
cilinas, cloranfenicol y cotrimoxazol.

El paciente fue tratado con piperacilinaltazobactam durante
dos semanas. Su evolución fue satisfactoria y los hemocultivos
obtenidos una y dos semanas después del episodio febril fueron
n e g a t i v o s .

En conclusión, Flavimonas oryzihabitans es un patógeno poco
común que puede producir enfermedad en humanos, principal-
mente bacteriemia asociada a catéter en pacientes inmunodepri-
midos, y peritonitis en pacientes sometidos a diálisis peritoneal
contínua ambulatoria; no obstante, también puede causar enfer-
medad en pacientes sin deficiencias inmunológicas. El pronóstico
suele ser bueno cuando se suministra un antibiótico adecuado,
incluso aunque el catéter no sea retirado.
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Impacto de la alarma de contaminación ambiental
por ozono en un servicio de urgencias hospitalario

Sr Director:
El ozono es un contaminante del aire ambiente de tipo oxidan-

te. Su origen es fotoquímico, estimulándose su producción por
efecto de la radiación solar. Niveles elevados de otros contami-
nantes como el óxido de nitrógeno e hidrocarburos también
incrementan los niveles de ozono ambientales. La presencia de
ozono atmosférico tiene una variación estacional, aumentando
durante el mes de mayo al de septiembre, fechas en las que la
radiación solar es mayor. En poblaciones industriales sigue una
tendencia inversa al del resto de contaminantes ya que durante
esas fechas la actividad industrial es menor. Debido a que se pro-
duce por efecto de la radiación solar, sus concentraciones son
mayores de día que de noche. Los síntomas más frecuentes que
producen en el organismo humano niveles elevados de ozono
ambiental son irritación conjuntival, tos, dificultad respiratoria,
cefalea y disminución de la concentración y de las capacidades
físicas. Está demostrado que niveles elevados de ozono pueden
producir un aumento de la morbilidad en pacientes con historia
prévia de patología respiratoria y alérgica (1). Presentamos el
caso de la repersusión sobre la frecuentación en un servicio de
urgencias ante niveles elevados de contaminación por ozono. El
miércoles 12 de agosto de 1998 del total de 46 estaciones con
analizador de ozono de la Red Catalana de Vigilancia de la Con-
taminación Atmosférica, 35 se encontraban en funcionamiento y
conectadas con el Departament de Medi Ambient de la Generali-
tat de Catalunya. De éstas, en un total de 9 detectaron niveleles
superiores a 180 mcgr/m3h: Terrassa (191 mcgr/m3h), Sant Cugat
del Vallés (189 mcgr/m3h), Santa Perpétua de la Mogoda (221
mcgr/m3h), Mollet (190 mcgr/m3h), Santa María de Palautordera
(194 mcgr/m3h), Amposta (202 mcgr/m3h), Vic (218 mcgr/m3h) y
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