Laprevalencia mayoritaria de lainfeccion por VIH tipo 1
subtipo B en Espafia, con independencia del grupo deriesgo e
incluso en la poblacién inmigrante, permite utilizar con con-
fianzalas pruebas de deteccidn de anticuerpos (ELISA, Western-
Blot) y de diagnostico de infeccion basados en lareaccion en ca-
dena de la polimerasa®19, pero laidentificacion reciente de
casos por infeccion VIH-1 grupo O en Espafia® (una pareja he-
teroxesua y el caso que nos ocupa, hasta el momento) subraya
la conveniencia de que el médico ante un paciente con clinica
sugestiva de infeccion por VIH con pruebas de deteccidn con
resultados negativos o divergentes, tenga presente la posibilidad
de lainfeccion por un grupo O u otravariedad del virus, sobre
todo en pacientes que proceden de zonas donde la prevalencia
de estainfeccion es més alta(123.137),
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S. Director:

Serealizd un diagndstico clinico y anatomopatol égico de
MIOCARDITIS VIRICA, cuya peculiaridad fue la afectacion
selectiva de corazon derecho con fibrilacion ventricular refrac-
tariay exitustras 3 horas de reanimacion agresiva®, en unani-
fia de 23 meses sin antecedentes de interés que es remitidaaur-
gencias con deshidratacion tras 2 dias de vomitos y fiebre.

Presentaba taquicardia incontable, deshidratacion severa, y
cianosis oral con pulsosfiliformesy tension arterial 45/25. No
distrésrespiratorio, no quejido ni estertores audibles; obnubila-
cion llamativa. Tras expansion volumétricay, ante la ausencia
de mejoria, se monitorizan constantes vitales en box de criticos,
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observandose: fibrilacion ventricular, hepatomegaliamasiva, do-
lorosaalapalpacion llegando atercio distal de hipocondrio de-
recho, saturacién de O, de 90% con oxigeno fluente a 100% y
15 pm. RX torax: con indice cardiotoracico de 0,5 sin derra-
me o signos de edema pulmonar, ausencia a su vez de edemas
periféricos. Seinstauran medidas de RCP, incluyendo drogas va
soactivas, desfibrilacion (en 4 ocasiones) y antiarritmicos (li-
docainai.v.) con ausenciatotal de respuesta, produciéndose €l
exitus tras dos horas y media de tratamiento refractario.

Lanecropsia confirma el diagnéstico clinico observandose
infiltracion mononuclear en “sdbana’ y necrosis miocardicain-
tensa de todo €l sistema contractil derecho incluyendo miscu-
los papilares?, datos que se expresaban, de forma mucho més
mitigada, en €l ventriculo izquierdo.

El interés suscitado por este caso reside en laafectacion cli-
nica de falo ventricular derecho de manera practicamente ex-
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clusivasin dificultad respiratoria, tos u otro signo defallo ven-
tricular izquierdo®9). La contractilidad en la ecocardiografia se
encontraba severamente comprometida sin hallazgos de derra-
me 0 signos evocadores de taponamiento cardiaco.

Interpretamos los hallazgos como de una extensainvasion
tras viremia de c8ulasinflamatorias en un mdsculo cardiaco de
menor grosor y mas débil por tanto, quedando pendienteslosre-
sultados serol égicos que apoyen laetiologia. Por ello, pensamos
que la afectacion hemodindmica del circuito menor no se pudo
llevar a cabo dado lo fulminante e inesperado de este fendmeno
inflamatorio.

Agradecemos la publicacion ala que hemos hecho referen-
cia® pues, pone unavez mas de manifiesto larareza de esta en-
fermedad y aportamos nuestra experiencia quedando a dispo-

sicion deloslectores afin de apodtillar, si lo creen oportuno, da-
tos que nos ayuden a lainterpretacion patogénica del proceso.
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S. Director:

L e presentamos un caso de botulismo infantil en el que se
ha podido demostrar su asociacion con el consumo de miel co-
mercial.

El botulismo infantil es un trastorno neurol dgico, causado
por laliberacion de toxinas in vivo procedentes de la germina
cion y multiplicacion de esporas de Clostridium botulinum, en
el intestino del lactante. Aunque afecta casi exclusivamente a
nifios menores de 1 afio de edad, también puede aparecer en
nifios mayores y adultos con alteraciones en la anatomiay mi-
crofloraintestinales.

Hasta 1976, afio en que Picket el al @ describieran |os dos
primeros casos de botulismo infantil, 10s lactantes parecian re-
|ativamente a salvo de esta enfermedad, ya que sdlo se conoci-
an otras dos formas de botulismo: el botulismo clésico o ali-
mentario, ocasionado por laingestion de toxina preformada en
alimentos mal conservadosy €l botulismo de |as heridas.

Ladistribucion del botulismo infantil es précticamente mun-
dia y se han notificado casosen Asia, Audtrdia, Europa, América
del Nortey Américadel Sur. Laincidencia documentada se ha
ido incrementando paulatinamente Ilegando a ser en los Estados
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Unidos laforma mas frecuente de botulismo, registrandose 1.200
casos en el periodo de 1976 a 1994@. En Europa s6lo unos po-
cos casos han sido descritos hastalafechay lafuente de infec-
cion raramente ha podido ser demostrada.

Las dos potencia es fuentes de infeccion claramente reco-
nocidas hasta ahora para adquirir la enfermedad son lamiel y
€l polvo procedente de suelos contaminados. Se han investi-
gado otras posibles fuentes como azicar, formulas lacteas, ce-
reales, suplementos vitaminicos o €l jarabe de maiz, pero la
miel es el Unico alimento que se ha asociado con el botulis-
mo infantil@3. Se han encontrado esporas de C. botulinum has-
taen el 7% de muestras de miel estudiadas y |as esporas de
C. botulinum obtenidas de muestras epidemiol égicamente im-
plicadas en estudios de casos, eran del mismotipo (A 0 B, en
lamayoria delas ocasiones) que | as obtenidas de las heces del
enfermo-9),

El caso que presentamos aparecid en un nifio de 2 meses
de edad, sin ninglin antecedente previo de enfermedad, que en
mayo de 1998 comenzd con estrefiimiento y rechazo de aimentos,
evolucionando en 5 dias aun cuadro de hipotonia, pardisis bul-
bar e ileo paralitico que requirio el ingreso en una Unidad de
Cuidados Intensivos Peditricos.

Laevolucion clinica fue buena siendo dado de ata 16 dias
después del ingreso hospitalario.

Entre los antecedentes epidemiol dgicos se encontré que €
nifio estaba siendo aimentado con lactanciamaternay sele ha-
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