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Quemaduras en lamucosa oral y erosiones cutaneas

Sr. Director:

El término pénfigo se refiere a un grupo de enfermedades
ampollosas autoinmunes de la piel y mucosas, caracterizadas his-
tol6gicamente por ampollas intragpidérmicas debidas a acantoli-
sis e inmunopatol 6gicamente por el deposito de IgG e IgG circu-
lante dirigida contra la superficie celular de los queratinocitos
(2). Se distinguen dos tipos mayores de pénfigo: vulgaris, en €
gue las ampollas estan en la parte mas profunda de |a epidermis,
sobre lamembranabasal y foliaceo, con ampollas més superficia-
les en la capa granulosa. Recientemente se describi6 el pénfigo
paraneoplasico con caracteristicas clinicas e histopatol 6gicas Uni-
cas. El pénfigo es una enfermedad poco frecuente, tanto para €l
meédico de atencién primaria como para el internista, lo que difi-
culta su diagnéstico.

Presentamos €l caso de una mujer de 70 afios que consultd
porque unos tres meses antes del ingreso comenzé con molestias
en orofaringe, por lo que hizo enjuagues bucales con alcohol de
96° en varias ocasiones, apareciendo posteriormente Ulcerasen la
mucosa oral muy dolorosas, con hipersalivacion continuay que
finalmente le impedian la ingesta. Un mes después se afiadieron
lesiones cutaneas erosivas y pérdida de 20 kg de peso en este
tiempo. En la exploracion fisica destacaban erosiones en la
mucosa oral, lenguay paladar con hipersialorreay en lapiel ero-
siones de 2 x 3 cm, no confluyentes, de distribucion predominan-
te en tronco y extremidades superiores, con signo de Nikolsky
positivo. Las exploraciones complementarias basicas incluido
hemograma, velocidad de sedimentacion globular (V SG), bioqui-
mica, coagulacion, proteinograma y radiograffa de térax eran
normales. Se realizd un cultivo de exudado faringo-amigdalar
gue fue negativo. En la endoscopia digestiva ata se apreciaban
lesiones erosivas en la mucosa oral, lingual y faringea, con
sobreinfeccion candidiasica y en esofago dos pequefias lesiones
mucosas vesiculares con signo de Nikolski positivo. La biopsia
de piel realizada demostré zonas de acantolisis, con ampollas
intraepidérmicas justo por encimade la capa basal. En lainmuno-
fluorescenciase vio la presencia de depdsitos anivel de laepider-
mis entre los queratinocitos positivos para 1gG y C3, diagnosti-
candose ala paciente de pénfigo vulgar.

En lamayoria de pacientes € signo de presentacion del pénfi-
go son erosiones mucosas tremendamente dol orosas, precediendo
incluso en meses a las lesiones cutdneas, como en nuestro caso
(2). Otras enfermedades que pueden cursar con lesiones erosivas
en cavidad oral, y con las que hay que hacer el diagnéstico dife-
rencial son, otras enfermedades ampollosas autoinmunes, esto-
matitis gingival herpética, estomatitis micética, estomatitis qui-
mica, estomatitis acompafiando a colagenosis, liquen plano y
tumores (3). En nuestra paciente coexistia afectacion oral por
pénfigo, ademas de estomatitis quimicainducida por € acohol y
sobreinfeccion candidiésica. La afectacion esofagica parece rela-
tivamente comUin segiin se desprende de una serie publicada de 25
pacientes con pénfigo vulgaris, en lacual 18 (72%) tenian afecta-
cion esofagica en la endoscopia (4). De todas formas ésta es la

nica serie publicada en la que se valora dicha afectacion, corres-
pondiendo €l resto de publicaciones aagun caso aislado (5).

En el pénfigo vulgar los anticuerpos 1gG van dirigidos contra
desmogleina 3 en los desmosomas de la piel y mucosas. Aunque
la presencia de estos autoanticuerpos puede ser de ayuda en €
diagnéstico y seguimiento de la actividad de la enfermedad, el
diagnéstico definitivo viene dado por la biopsia de piel y/o muco-
sasy para€el seguimiento resultamas Util basarse en laclinicaque
en el titulo de anticuerpos (6)

El pénfigo vulgar es una enfermedad mortal sin tratamiento.
La introduccién de glucocorticoides sistémicos y posteriormente
inmunosupresores ha mejorado claramente el prondstico de estos
enfermos, pero todavia 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 adosis altas (> 100 mg/d) o intermedias. La tendencia actual
es usar esteroides adosis intermedias y afiadir inmunosupresores,
lo que permite € control de la enfermedad con disminucion
importante de los efectos secundarios relacionados con € trata-
miento. Es muy importante la monitorizacion de posibles efectos
adversos relacionados con la medicacion. En nuestra paciente se
inicio tratamiento con prednisona (90 mg/dia) y un mes después
seinici6 descenso de la dosis de esteroides comenzando con aza-
tioprina (50 mg/dia) 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 oryzhabitans, antes conocido como Pseudomo -
nas oryzihabitans, CDC grupo Ve 2 o Chromabactertum typhi -
flavum, es un bacilo gram negativo, no fermentador, que presenta
un color amarillo caracteristico (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 @mbito hospitalario (lavabos, equipos de inhalacién y
otras superficies ambientales) (2). Flavimonas oryzihabitans
raramente causa infecciones en humanos y en muy pocos casos
estas infecciones son clinicamente significativas. Estas Ultimas
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