
dente anterior a nivel proximal, confirmándose severa depresión
de la FE estimada en un 35%. El siguiente paso fue la angioplas-
tia y la colocación de Stent con buen resultado angiográfico
(TIMI-III). El diagnóstico final concluyó en insuficiencia cardia-
ca de origen isquémico (lesión de un vaso) con depresión severa
de la función sistólica (FE < 35%) y en clase funcional NYHA
III.

Las últimas guías de actuación en insuficiencia cardiaca publi-
cadas por la Sociedad Europea de Cardiología (2), establecen
unas bases para el diagnóstico. En ellas, se precisa la combina-
ción de sintomatología clínica propia de la IC con la evidencia de
una anormalidad funcional evidente en reposo. La importancia de
establecer un diagnóstico preciso radica en instaurar el tratamien-
to adecuado para cada enfermo (3). En este orden de cosas y
siempre que sea posible, el diagnóstico debe completarse como
sigue: a) diagnóstico sindrómico en base a la clínica presente; b)
diagnóstico fisiopatológico en el que hay que distinguir entre dis-
función sistólica y diastólica y si es de predominio derecho,
izquierdo o ambos; c) diagnóstico etiológico que consiste en la
búsqueda del origen y de las causas agravantes o precipitantes; y
d) diagnóstico funcional para valorar la tolerancia al esfuerzo.
Desde un punto de vista práctico, la enfermedad coronaria es la
principal causa de IC en nuestro medio (aproximadamente dos
tercios de los casos). Por ello, en el diagnóstico etiológico, la pri-
mera distinción debería hacerse entre el origen isquémico y no
isquémico-indeterminada (4).

Las pruebas no invasivas para el diagnóstico de cardiopatía
isquémica, en pacientes con disfunción sistólica, pierden mucha
sensibilidad y especificidad siendo posible encontrar defectos de
perfusión o alteraciones segmentarias de la contractilidad en dis-
función ventricular de cualquier etiología (5,6). También comen-
tar que en las recomendaciones de las guías internacionales
(Tabla I) existe cierta controversia si se debe realizar coronario-
grafía a los pacientes con disfunción sistólica y en ausencia de
dolor torácico o antecedentes de enfermedad coronaria (7).

En cuanto a la revascularización coronaria (percutanea o ciru-
gía), en pacientes con disfunción sistólica de origen isquémico y
angina, puede mejorar la sintomatología 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 revascularización de zonas amplias de miocardio hipoperfun-
dido, pero viable se mejora la función ventricular (9,10).

Como conclusión recordar que la insuficiencia cardiaca no pue-
de ser simplemente un diagnóstico clínico y que se debe completar
con un estudio más profundo que incluye el diagnóstico sindrómi-
co, etiológico, fisiopatológico y funcional de dicha patología.

R. de la Fuente Cid, M. Díaz Ageitos, M. J. Ferreiro Reguei-
ro, F. L. Lado Lado

Servicio de Medicina Interna. Departamento de Medicina. Hos-
pital Clínico Universitario de Santiago. Santiago de Compostela,
A Coruña
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Absceso pulmonar y piomiositis pectoral por
Staphylococcus aureus

Sr. Director:

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

Mujer de 49 años sin antecedentes de interés con un cuadro de
1 semana de evolución de dolor mecánico y pleurítico en la
región anterosuperior del hemitórax izquierdo acompañado de
tumefacción en los últimos 3 días. No antecedente de traumatis-
mo, tos, expectoración ni disnea. En la exploración física desta-
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RECOMENDACIONES DE CORONARIOGRAFÍA EN
PACIENTES CON DISFUNCIÓN VENTRICULAR (7)

1. Pacientes con angina posibles candidatos para revascularización.
2. Pacientes con dolor torácico en los que no se ha evaluado la anatomía corona-

ria y sin contraindicaciones para revascularización.
3. Pacientes sin angina pero con enfermedad coronaria conocida o sospechada

que son candidatos a revascularización.
4. Los pacientes con disfunción sistólica de etiología no filiada, sin dolor torácico

ni historia previa de enfermedad coronaria constituyen un grupo más 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 está bien definida. Muchos expertos recomiendan llevar a cabo una
coronariografía siempre que sea posible.

TABLA I
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caba: febrícula, disminución de ruidos respiratorios en base del
hemitórax izquierdo y tumefacción dolorosa en cara anterosupe-
rior del hemitórax izquierdo, sin fluctuación, crepitación ni
aumento de temperatura local. En las exploraciones complemen-
tarias destacaba: 10640 leucocitos (80% neutrófilos, 13% caya-
dos), Hb: 12,2 g/dL, Hto: 36,1%, VSG: 112 mm, fibrinógeno:
540 mg/dL, CPK: 20 UI/L. Presentaba mínima hipoxemia
(pO2:70 mmHg, PCO2: 37 mmHg) y en la radiografía de tórax
una radiopacidad con nivel líquido-gas en tercio superior de
hemitórax izquierdo con mínimo derrame pleural ipsilateral. 

Una vez retirados hemocultivos se inició tratamiento con amo-
xicilina-clavulámico (1 g/8 horas vía intravenosa) con desapari-
ción de la fiebre pero con persistencia de la tumefacción torácica.
Se realizó una tomografía computerizada (TC) torácica que mos-
tró lesión quístico-cavitaria en lóbulo superior izquierdo con
extensión a la pared torácica anterior (Fig. 1). La punción con
aguja fina de la tumefacción torácica no permitió extraer mues-
tras para cultivo. Se llevó a cabo una toracocentesis que descartó
empiema y una broncoscopia donde se objetivó una mucosa eri-
tematosa con abundantes secreciones purulentas a la entrada del
bronquio principal izquierdo. Los hemocultivos y el cultivo del
líquido pleural fueron negativos pero en el aspirado del lóbulo
superior y del bronquio principal izquierdos se aisló S. aureus
meticilin sensible. Se realizó ecocardiograma que descartó endo-
carditis. Se completaron 6 semanas de tratamiento con cloxacili-
na (2 g/4 horas vía intravenosa durante 4 semanas y posterior-
mente 1 g/6 horas vía oral) con resolución completa.

Los AP suelen producirse en pacientes con comorbilidad (2-4)
y las manifestaciones clínicas varían desde infección respiratoria
de evolución tórpida a fiebre sin foco (1,2). Este caso es llamati-
vo porque la paciente no tenía ningún factor de riesgo y tampoco
presentaba clínica respiratoria. Por otra parte los únicos datos
objetivos fueron el dolor y la tumefacción en la pared torácica
relacionados con la extensión hacia el músculo pectoral. La mio-
sitis es una inflamación de la musculatura esquelética con fre-
cuencia de origen bacteriano y en ocasiones por contigüidad. La
afectación de la musculatura pectoral es poco frecuente, en la
literatura sólo hemos encontrado dos casos de miositis primaria y
ninguno secundario a patología local (5). 

La radiografía de tórax y el TC torácico son herramientas fun-
damentales para el diagnóstico y la localización del AP (1-2,4-6).
La broncoscopia permite demostrar si hay una lesión bronquial
responsable del mismo y la toma de muestras sin contaminación
para el diagnóstico microbiológico (1,4). Cuando el germen cau-
sal es el S. aureus es importante realizar un ecocardiograma para
excluir endocarditis (6). Sólo la demostración microbiológica de
S. aureus en esputo y/o sangre confirmará el diagnóstico etiológi-
co de la infección (6). Como es un germen habitual de las vías
respiratorias altas, su aislamiento en un esputo expectorado no
siempre indica infección. Las muestras recogidas mediante la

broncoscopia, punción transtóracica o cultivo de líquido pleural
son más específicas (3).

Cuando la puerta de entrada es la vía aérea la mortalidad es
mayor que en los AP estafilocócicos secundarios a diseminación
hematógena (6), puede llegar al 30-50% (2-3). El tratamiento
antibiótico debe ser prolongado (6) y en casos de mala evolución
puede ser necesario el drenaje percutáneo (2).

M. Rodríguez-Framil, I. Villamil-Cajoto, C. Martínez-Rey,
A. Van den Eyden-Collado

Servicio de Medicina Interna. Hospital Clínico Universitario.
Santiago de Compostela, A Coruña
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Alteraciones ungueales y lesiones cutáneas en
pliegues

Sr. Director:

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

Se trata de una mujer de 31 años, con historia crónica de hipo-
paratiroidismo primario, hipotiroidismo e insuficiencia adrenal
(enfermedad de Addison). Recibía tratamiento oral con: hidrocor-
tisona, calcitriol, calcio, tiroxina, omeprazol, venlafaxina y alpra-
zolam. Una hermana había fallecido a los 27 años por cuadro
endocrinológico no filiado. Refería además, lesiones en la mucosa
oral, grandes pliegues y alteraciones ungueales progresivas desde
la infancia, que no llegaban a remitir. En la exploración física se
apreciaba eritema y depapilación 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 uñas (Fig. 1). Se efectuaron cultivos seriados de
la mucosa oral, los pliegues y las uñas, aislándose en todos ellos
Candida albicans. Con los datos clínicos (endocrinológicos y
mucocutáneos) se estableció el diagnóstico de APECED, pese a
que no realizamos estudio genómico. Instauramos tratamiento con
fluconazol oral (100 mg/24 horas) remitiendo las lesiones cutá-
neo-mucosas y se obtuvo normalización parcial de las uñas a los 2
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Fig. 1. TC torácico que muestra una lesión cavitada en lóbulo supe-
rior izquierdo con extensión a la pared torácica suprayacente y
afectación del músculo pectoral.
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