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teristica en la fermentacién de varios 4cidos de otra forma no se
explica. El gas para formar un equilibrio con el tejido adyacente
tiende a formar burbujas y estas contienen, nitrégeno, oxigeno,
diéxido de carbono, hidrégeno e incluso amonio y metano por la
fermentacion de varios aminoécidos producidos en la degradacién
de la necrosis tisular. (1) Las burbujas de gas formadas por los
microorganismos estdn sometidas a presiones y dependiendo si
son presiones positivas o negativas, estas burbujas se quedan en la
luz del 6rgano o pasan a la pared del mismo, por este juego de pre-
siones nos podemos encontrar burbujas de gas incluso en el
torrente sanguineo. El dafio tisular por el gas y la microangiopatia
causan acumulacion de gas. Asi como el déficit inmunitario y mal
control glucémico contribuyen favorablemente al proceso. Otra
causa puede ser la trasformacion de CO, por la anhidrasa carboéni-
ca del hematie y la rdpida circulacién por torrente sanguineo (2).

Como agentes etiolégicos encontramos principalmente bacilos
aerobios gram negativos, entre ellos el mds frecuente es E. coli al
igual que en infecciones urinarias, otros microorganismos fre-
cuentes son Klebsiella pneumoniae, Proteus mirabilis, S. aureus,
Enterobacter aerogenes, Streptococcus sp. y Nocardia. Hay des-
crito algtn caso por hongos Candida albicans y Candida tropica-
llis (3). También existen casos por anaerobios donde el tnico
descrito es Clostridium perfringens (4).

La clinica que presentan estos pacientes es similar a la de una
infeccion urinaria, disuria, polaquiuria, tenesmo vesical, nicturia,
hematuria, reteccidén urinaria. Otros casos se presentan como
dolor abdominal, principalmente en hipogastrio o como hematu-
ria macroscépica (5,6). También pueden manifestarse como
malestar general y sepsis fulminantes. Ya que la clinica es tan
inespecifica, hay que sospechar esta entidad en pacientes que pre-
senten los factores de riesgo anteriormente citados, como ocurre
en nuestro caso, que llegamos al diagnéstico mediante la realiza-
cion de pruebas de imagen, radiografia si el gas esta dentro de la
luz vesical, ya que si estd en la pared éste no es visible, se necesi-
ta realizar una TAC (7).

Para tratar esta entidad debemos tener un buen control de la
glucemia, ya que hasta un 60% de los pacientes son diabéticos,
para poder obtener una buena respuesta al tratamiento antibidtico
y evitar complicaciones. El tratamiento antibidtico se administra
por via parenteral, segiin antibiograma. Otras medidas es la colo-
cacion de una sonda vesical, de esta manera conseguimos reposo
de la vejiga, esta sonda se mantendrd hasta la resolucion del cua-
dro. Generalmente tiene una resolucion rdpida, en cuatro dias,
por lo que el prondstico es bueno, aunque existen casos de morta-
lidad, son raros (8). Una de las principales complicaciones de la
cistitis enfisematosa, es la pielonefritis enfisematosa, por traslado
de las burbujas de gas, otras son ruptura vesical, y sepsis (3,5).

TABLA |

COMO FACTORES DE RIESGO DE LA CISTITIS
ENFISEMATOSA

Diabetes mellitus

Sexo femenino

Obstrucciones del tracto urinario
Vejiga neurdgena

Fistula vésico-rectal

Infecciones urinarias de repeticion
Colocacion de sonda urinaria
Estados de inmunosupresion
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Insuficiencia cardiaca. Diagndstico insuficiente

Sr. Director:

La insuficiencia cardiaca (IC) es una de las enfermedades que
con mayor frecuencia se encuentra en la practica clinica, y su pre-
valencia, aproximada, en Espafia es del 5% (18% en mayores de
80 afios). En este sentido, dicha patologia resulta la primera causa
de hospitalizaciones en mayores de 65 afios del orden de 80.000
ingresos anuales (1). Los objetivos buscados incluyen prolongar
la supervivencia y mejorar la sintomatologfa. Para ello no pode-
mos conformarnos con un diagnéstico sindromico y debemos
intentar completarlo con el diagndstico etioldgico, fisiopatoldgi-
co y funcional, como es el caso que a continuacién exponemos.

Se trata de un varén de 70 afios que acude por disnea. Como
antecedente destacable mencionamos que era exfumador, desde
hace 20 afios. Referia cuadro clinico de unos 8 meses de evolu-
cién, de disnea y fatiga progresiva hasta hacerse de pequefios
esfuerzos. En la exploracion fisica: PA 125/75 mmHg, P 90 Ipm,
T? 36,7 °C y FR 22 rpm, normoconstituido (IMC:23), no presen-
taba IVY a 45°. La auscultacion cardiaca era ritmica a 90 Ipm con
presencia de un 3° tono y soplo sistdlico aspirativo II/VI mas
audible en foco mitral que irradiaba hacia axila; y en la pulmonar
se auscultaban minimos crepitantes finos bibasales sin otros
hallazgos de relevancia. Las pruebas de laboratorio mostraban un
colesterol total de 276 mg/dL (N: 145-255) siendo las fracciones
LDL y HDL 176 y 35 mg respectivamente, triglicéridos 173
mg/dL (N: 35-150). El resto de los pardmetros bioquimicos,
hemograma, coagulacidn, andlisis elemental de orina, hormonas
tiroideas y el metabolismo del hierro no revelaban alteraciones.
En la radiograffa de térax se evidencié un aumento global de la
silueta cardiopericardica y signos de redistribucién vascular. En
cuanto al electrocardiograma presentaba un ritmo sinusal a 88
Ipm, con bajos voltajes en derivaciones de miembros, bloqueo
completo de rama derecha de haz de Hiss y alteraciones de repo-
larizacion en cara lateral con onda T invertida en precordiales
izquierdas. Se realizé ecocardiograma transtoracico en el que se
aprecio dilatacién del ventriculo izquierdo (VI) con severa depre-
sion de la funcion sistdlica (FE: 30-35%), insuficiencia mitral
ligera-moderada y esclerosis adrtica sin gradiente significativo.
También se le practicé un test de esfuerzo y hubo que detener la
prueba en el minuto 2 del estadio I de Bruce por fatiga. En la
coronariografia se objetivé una estenosis del 95% en la descen-
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dente anterior a nivel proximal, confirmdndose severa depresion
de la FE estimada en un 35%. El siguiente paso fue la angioplas-
tia y la colocacion de Stent con buen resultado angiografico
(TIMI-III). El diagnéstico final concluyé en insuficiencia cardia-
ca de origen isquémico (lesién de un vaso) con depresién severa
de la funcién sistélica (FE < 35%) y en clase funcional NYHA
1L

Las tdltimas guias de actuacién en insuficiencia cardiaca publi-
cadas por la Sociedad Europea de Cardiologia (2), establecen
unas bases para el diagndstico. En ellas, se precisa la combina-
cién de sintomatologia clinica propia de la IC con la evidencia de
una anormalidad funcional evidente en reposo. La importancia de
establecer un diagndstico preciso radica en instaurar el tratamien-
to adecuado para cada enfermo (3). En este orden de cosas y
siempre que sea posible, el diagndstico debe completarse como
sigue: a) diagndstico sindrémico en base a la clinica presente; b)
diagnéstico fisiopatoldgico en el que hay que distinguir entre dis-
funcién sistélica y diastdlica y si es de predominio derecho,
izquierdo o ambos; c¢) diagndstico etioldgico que consiste en la
busqueda del origen y de las causas agravantes o precipitantes; y
d) diagnéstico funcional para valorar la tolerancia al esfuerzo.
Desde un punto de vista prictico, la enfermedad coronaria es la
principal causa de IC en nuestro medio (aproximadamente dos
tercios de los casos). Por ello, en el diagnéstico etioldgico, la pri-
mera distincién deberfa hacerse entre el origen isquémico y no
isquémico-indeterminada (4).

Las pruebas no invasivas para el diagndstico de cardiopatia
isquémica, en pacientes con disfuncion sistdlica, pierden mucha
sensibilidad y especificidad siendo posible encontrar defectos de
perfusion o alteraciones segmentarias de la contractilidad en dis-
funcién ventricular de cualquier etiologia (5,6). También comen-
tar que en las recomendaciones de las guias internacionales
(Tabla I) existe cierta controversia si se debe realizar coronario-
grafia a los pacientes con disfuncién sistdlica y en ausencia de
dolor toracico o antecedentes de enfermedad coronaria (7).

TABLA |

RECOMENDACIONES DE CQRONARIOGRAFfA EN
PACIENTES CON DISFUNCION VENTRICULAR (7)

1. Pacientes con angina posibles candidatos para revascularizacion.

2. Pacientes con dolor torécico en los que no se ha evaluado la anatomia corona-
ria y sin contraindicaciones para revascularizacion.

3. Pacientes sin angina pero con enfermedad coronaria conocida o sospechada
que son candidatos a revascularizacion.

4. Los pacientes con disfuncion sistélica de etiologfa no filiada, sin dolor toracico
ni historia previa de enfermedad coronaria constituyen un grupo mas contro-
vertido. Sin embargo, dado que la sensibilidad y especificidad de las pruebas no
invasivas para determinar la probabilidad de enfermedad coronaria en ese con-
texto no estd bien definida. Muchos expertos recomiendan llevar a cabo una
coronariograffa siempre que sea posible.

En cuanto a la revascularizacion coronaria (percutanea o ciru-
gia), en pacientes con disfuncion sist6lica de origen isquémico y
angina, puede mejorar la sintomatologia y la supervivencia (8).
En pacientes sin angina no hay tantos datos acerca de dicho bene-
ficio. No obstante existen estudios en los que se observa que tras
una revascularizacién de zonas amplias de miocardio hipoperfun-
dido, pero viable se mejora la funcién ventricular (9,10).

Como conclusidn recordar que la insuficiencia cardiaca no pue-
de ser simplemente un diagnéstico clinico y que se debe completar
con un estudio mds profundo que incluye el diagnéstico sindrémi-
co, etioldgico, fisiopatoldgico y funcional de dicha patologia.
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Absceso pulmonar y piomiositis pectoral por
Staphylococcus aureus

Sr. Director:

Los abscesos pulmonares (AP) suelen producirse por aspira-
cién de bacterias de la orofaringe, por una obstruccién bronquial
y menos frecuentemente por extension de un proceso abdominal
o diseminacion hematdgena (1). Suele afectar a pacientes con
comorbilidad, sobre todo enfermedad pulmonar subyacente, dia-
betes o tratamiento inmunosupresor (2-4). La mayoria de los AP
son polimicrobianos y las bacterias anaerobias de la orofaringe
son los gérmenes mds frecuentemente involucrados. En ocasio-
nes también estdn implicados gérmenes aerobios como Staphylo-
coccus, Streptococcus, Pseudomonas, Legionella o Klebsiella
(1). Presentamos un AP por S. aureus acompafiado de miositis
pectoral en una paciente inmunocompetente.

Mujer de 49 aiios sin antecedentes de interés con un cuadro de
1 semana de evolucién de dolor mecdnico y pleuritico en la
region anterosuperior del hemitérax izquierdo acompaiado de
tumefaccién en los dltimos 3 dias. No antecedente de traumatis-
mo, tos, expectoracion ni disnea. En la exploracion fisica desta-
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