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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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caba: febricula, disminucién de ruidos respiratorios en base del
hemitérax izquierdo y tumefaccién dolorosa en cara anterosupe-
rior del hemitérax izquierdo, sin fluctuacion, crepitacion ni
aumento de temperatura local. En las exploraciones complemen-
tarias destacaba: 10640 leucocitos (80% neutréfilos, 13% caya-
dos), Hb: 12,2 g/dL, Hto: 36,1%, VSG: 112 mm, fibrindgeno:
540 mg/dL, CPK: 20 UI/L. Presentaba minima hipoxemia
(pO2:70 mmHg, PCO2: 37 mmHg) y en la radiografia de térax
una radiopacidad con nivel liquido-gas en tercio superior de
hemitérax izquierdo con minimo derrame pleural ipsilateral.

Una vez retirados hemocultivos se inici6 tratamiento con amo-
xicilina-clavuldmico (1 g/8 horas via intravenosa) con desapari-
cion de la fiebre pero con persistencia de la tumefaccion torécica.
Se realizé una tomografia computerizada (TC) tordcica que mos-
tré lesién quistico-cavitaria en lébulo superior izquierdo con
extension a la pared tordcica anterior (Fig. 1). La puncién con
aguja fina de la tumefaccion tordcica no permitié extraer mues-
tras para cultivo. Se llevé a cabo una toracocentesis que descartd
empiema y una broncoscopia donde se objetivé una mucosa eri-
tematosa con abundantes secreciones purulentas a la entrada del
bronquio principal izquierdo. Los hemocultivos y el cultivo del
liquido pleural fueron negativos pero en el aspirado del 16bulo
superior y del bronquio principal izquierdos se aislé S. aureus
meticilin sensible. Se realizé ecocardiograma que descarté endo-
carditis. Se completaron 6 semanas de tratamiento con cloxacili-
na (2 g/4 horas via intravenosa durante 4 semanas y posterior-
mente 1 g/6 horas via oral) con resolucién completa.

Fig. 1. TC tordcico que muestra una lesion cavitada en Iébulo supe-
rior izquierdo con extensién a la pared tordcica suprayacente y
afectacion del musculo pectoral.

Los AP suelen producirse en pacientes con comorbilidad (2-4)
y las manifestaciones clinicas varian desde infeccién respiratoria
de evolucion térpida a fiebre sin foco (1,2). Este caso es llamati-
vo porque la paciente no tenia ningtn factor de riesgo y tampoco
presentaba clinica respiratoria. Por otra parte los tnicos datos
objetivos fueron el dolor y la tumefaccion en la pared tordcica
relacionados con la extension hacia el musculo pectoral. La mio-
sitis es una inflamacién de la musculatura esquelética con fre-
cuencia de origen bacteriano y en ocasiones por contigiiidad. La
afectacion de la musculatura pectoral es poco frecuente, en la
literatura s6lo hemos encontrado dos casos de miositis primaria y
ninguno secundario a patologia local (5).

La radiografia de térax y el TC tordcico son herramientas fun-
damentales para el diagndstico y la localizacién del AP (1-2,4-6).
La broncoscopia permite demostrar si hay una lesién bronquial
responsable del mismo y la toma de muestras sin contaminacién
para el diagndstico microbiolégico (1,4). Cuando el germen cau-
sal es el S. aureus es importante realizar un ecocardiograma para
excluir endocarditis (6). S6lo la demostracién microbioldgica de
S. aureus en esputo y/o sangre confirmard el diagndstico etioldgi-
co de la infeccion (6). Como es un germen habitual de las vias
respiratorias altas, su aislamiento en un esputo expectorado no
siempre indica infeccion. Las muestras recogidas mediante la

broncoscopia, puncidn transtéracica o cultivo de liquido pleural
son mds especificas (3).

Cuando la puerta de entrada es la via aérea la mortalidad es
mayor que en los AP estafilocécicos secundarios a diseminacion
hematdégena (6), puede llegar al 30-50% (2-3). El tratamiento
antibidtico debe ser prolongado (6) y en casos de mala evolucion
puede ser necesario el drenaje percutdneo (2).

M. Rodriguez-Framil, 1. Villamil-Cajoto, C. Martinez-Rey,
A. Van den Eyden-Collado

Servicio de Medicina Interna. Hospital Clinico Universitario.
Santiago de Compostela, A Coruiia

1. Roca B, Arenas M. Absceso pulmonar. Rev Med Univ Navarra 1993;
38: 15-9.

2. Hishberg B, Sklair-Levi M, Nir-Paz R, Ben-Sira L, Krivoruk V, Kramer
MR. Factor predicting mortality of patients with lung abscess. Chest
1999; 115: 746-50.

3. Kaye MG, Fox MJ, Bartlett JG, Braman SS, Glassroth J. The clinical
spectrum of Staphylococcus aureus pulmonary infection. Chest 1990;
97:788-92.

4. Manfredini R, Delli Gatti C, La Cecilia O, Boari B, Gallerani M, Altieri
E. Lung abscess as a complication of steroid treatment in pemphigus
vulgaris. Arch Intern Med 2001; 161: 2044-5.

5. Jiménez-Mejias ME, Lozano de Ledn F, Alfaro-Garcia MJ, Ferndndez-
Lépez A, Jiménez-Ocafia C, Canas Garcia-Otero E, et al. Piomiositis
por Staphylococcus aureus. Med Clin (Barc) 1992; 99: 201-5.

6. Rodriguez-Arrondo F, Arévalo S, Camino X, Von Wichmann MA.
Neumonia necrosante comunitaria asociada a bacteriemia y focos sépti-
cos metastasicos. Enferm Infecc Microbiol Clin 2003; 21: 211-3.

Alteraciones ungueales y lesiones cutdneas en
pliegues

Sr. Director:

El sindrome poliglandular autoinmune tipo 1 se define por la
presencia de al menos 2 de los 3 criterios mayores que son: candi-
diasis mucocutdnea crénica, hipoparatiroidismo e insuficiencia
adrenal autoinmune.

Se trata de una mujer de 31 afios, con historia crénica de hipo-
paratiroidismo primario, hipotiroidismo e insuficiencia adrenal
(enfermedad de Addison). Recibia tratamiento oral con: hidrocor-
tisona, calcitriol, calcio, tiroxina, omeprazol, venlafaxina y alpra-
zolam. Una hermana habia fallecido a los 27 afios por cuadro
endocrinolégico no filiado. Referia ademads, lesiones en la mucosa
oral, grandes pliegues y alteraciones ungueales progresivas desde
la infancia, que no llegaban a remitir. En la exploracion fisica se
apreciaba eritema y depapilacion lingual junto con queilitis angu-
lar, placas eritemato-escamosas con lesiones satélites en los plie-
gues axilares, inguinales, interdigitales y en los pies, junto con
distrofia en las 20 uifias (Fig. 1). Se efectuaron cultivos seriados de
la mucosa oral, los pliegues y las ufias, aislandose en todos ellos
Candida albicans. Con los datos clinicos (endocrinoldgicos y
mucocutdneos) se establecié el diagndstico de APECED, pese a
que no realizamos estudio genémico. Instauramos tratamiento con
fluconazol oral (100 mg/24 horas) remitiendo las lesiones cuta-
neo-mucosas y se obtuvo normalizacién parcial de las uiias a los 2
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