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Patron pulmonar intersticial unilateral como primera mani-
festacion de una endocarditis bacteriana

Unilateral Interstitial Lung Pattern as a First Sign of a Bacterial
Endocarditis

Sr. Director:

La endocarditis infecciosa (EI) es el conjunto de alteraciones
clinicopatolégicas que acompaifia a una infeccion del endocardio,
particularmente de las valvulas cardiacas, producida por una
innumerable variedad de bacterias y hongos. Segiin su evolucion,
puede clasificarse en aguda o subaguda, esta Gltima con una
progresion mas lenta, asociada a valvulas previamente anémalas y
a infecciones previas'?2.

Relatamos el caso de una mujer con un cuadro febril y disnea
de un mes de evolucidon y con imagenes radiologicas de patron
intersticial unilateral, que fue compatible con edema de pulmoén
de origen cardiogénico por la endocarditis bacteriana. S6lo hemos
encontrado un caso publicado en la literatura médica con patron
intersticial radiolégico unilateral por insuficiencia cardiaca’.

Mujer de 49 afios que ingres6 por primera vez en nuestro
servicio para estudio de sindrome constitucional, con una pérdida
de peso de 8kg en un mes y febricula. Entre los antecedentes
personales destacamos un lupus discoide en el labio inferior
hipoacusia y tabaquismo (fumadora de un paquete/dia desde
hacia 18 afos). No llevaba tratamiento habitual. Durante el
ingreso en nuestro centro, la exploracion fisica fue normal,
excepto la auscultacion pulmonar, con crepitantes en el hemito-
rax izquierdo, y en la cardiaca, con un soplo pansistélico a 90 Ipm.

Entre las exploraciones complementarias, en el hemigrama
figuraban hemoglobina de 10 mg/dl, conteo de leucocitos de 6.620/
pl, conteo de plaquetas de 614.000/pl, fibringeno de 628 mg/dl,
velocidad de sedimentacion de 86 mm/h, proteina C reactiva de
118 mg/dl y factor reumatoide de 8,5 U/ml (positivo); el resto de los
estudios inmunolégicos fueron normales. Entre los marcadores
tumorales, el CA-125 fue de 43 U/ml. En la bioquimica presentaba
una funcién hepatica alterada, con alanino-aminotransferasa (GOT) de
126 U/l, aspartato-aminotransferasa (GPT) de 85 U/l, gammaglutamil
transpeptidasa (GGT) de 67U/l y lactatodeshidrogenasa (LDH) de
607 U/1. En las pruebas funcionales respiratorias presentaba capacidad
vital forzada (FVC) de 2,221 (77%), volumen espirado en el primer
segundo (FEV,) de 1,361 (55%), FEV;/FVC del 60% y saturacion de
oxigeno basal del 90%. No se hallaron alteraciones significativas en la
broncoscopia, con citologia de broncoaspirado y lavado broncoalveo-
lar negativa y sin otros hallazgos microbiolégicos. En la radiografia de
térax vimos una pérdida de volumen del hemotorax izquierdo, con un
patrén en vidrio deslustrado y zonas de patron intersticial, que se
verificaron en la TC de alta resolucion, con derrame pleural bilateral
pequeilo, signos de hipertension pulmonar, disminucién de volumen
del hemotoérax izquierdo con afectacion pulmonar difusa, engrosa-
mientos septales interlobulillares e intralobulillares, infiltrado nodular
en el l6bulo superior izquierdo mas engrosamiento pleural, con
enfisema centrolobulillar (fig. 1). En el ecocardiograma se vio

una endocarditis adrtica con insuficiencia adrtica muy grave,
hipertension pulmonar ligera-moderada secundaria a elevacion de
presiones telediastélicas en el ventriculo izquierdo y una fraccion

Figura 1. Tomografia computarizada (TC) de alta resolucién al ingreso: disminu-
cion de volumen del hemotdrax izquierdo con afectacion pulmonar difusa,
engrosamientos septales interlobulillares e intralobulillares, infiltrado nodular
en el lobulo superior izquierdo mas engrosamiento pleural, con enfisema
centrolobulillar.

Tabla 1
Criterios de Duke-Durack

Criterios de Duke-Durack propuestos para el diagnostico de EI
Criterios mayores
Hemocultivos positivos para bacterias compatibles con EI
Evidencia de afectacion endocardica: vegetacion, absceso, dehiscencia
parcial de valvula protésica o insuficiencia valvular nueva
Criterios menores
Cardiopatia predisponente o uso de farmacos intravenosos
Fiebre >38°C
Fenémenos emboligenos vasculares
Fenémenos inmunoldgicos
Ecocardiograma compatible con EI, pero no cumple el criterio mayor
anterior
Evidencia microbiol6gica con hemocultivos positivos pero sin cumplir con el
criterio mayor anterior o evidencia serolégica de infeccién activa por
microorganismo compatible con EI

Diagnostico
Definitivo
Dos criterios mayores, uno mayor y 3 menores o 5 menores
Posible
Hallazgos compatibles con EI que son deficientes para “definida”, pero no
son acordes para “rechazada”
Rechazada
Por diagnostico alternativo firme que explica los sintomas; resolucion del
cuadro con tratamiento antibidtico en menos de 4 dias
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de eyeccion del 50%. Se intervino a la paciente, con mejoria
radiologica al alta.

De las baisquedas que hemos realizado en la literatura médica,
s6lo hemos encontrado un caso de edema pulmonar unilateral en
un paciente con fallo cardiaco agudo por insuficiencia mitral®. En
la actualidad, la TC ayuda al diagnostico de las enfermedades
cardiacas, entre ellas, la endocarditis bacteriana?. Sin embargo,
no fue el caso de nuestra paciente, en la que las imagenes
radiolégicas no fueron compatibles con edema agudo de pulmén?.
Otras peculiaridades de este caso fueron la ausencia de lesion
cardiaca predisponente previa, la edad y el sexo, poco habituales
para una EI de valvula nativa. Los hallazgos ecocardiograficos
mas la aparicion del soplo cardiaco (2 de los criterios mayores
de Duke-Durack) (tabla 1) permitieron llegar al diagnostico
definitivo de EI'.

Un patrén radiologico unilateral intersticial no excluye, como
vemos, la posibilidad de estar ante un cuadro de edema pulmonar
de origen cardiogénico.
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Drenaje de quiste mediastinico mediante aspiracion con aguja
fina guiada por ecobroncoscopia

Drainage of a Mediastinal Cyst by Endobronchial Ultrasound-
Guided Needle Aspiration

Sr. Director:

La puncion-aspiracion mediante aguja fina guiada por eco-
broncoscopia (EBUS-TBNA) esta ofreciendo su maxima rentabili-
dad en la obtencion de muestras para el diagnoéstico o la
estadificacion del cancer pulmonar! y permite, asimismo, el
diagnoéstico de enfermedades benignas como tuberculosis y
sarcoidosis pulmonar. Recientemente se ha comprobado que,
ademas, puede tener una utilidad terapéutica, como es la
aspiraciéon de los quistes mediastinicos?>. A continuacién se
presenta un caso en el que se efectu6 el drenaje de un quiste
mediastinico mediante EBUS-TBNA.

Var6n de 65 afios, fumador de 80 paquetes/afio, que consultd
por hemiparesia izquierda. En la tomografia axial computarizada
(TAC) craneal se identificé una lesion ocupante de espacio parietal
derecha indicativa de metastasis cerebral. La radiografia de torax
evidenci6 una masa pulmonar de bordes bien definidos en el
16bulo superior izquierdo (LSI). En la TAC toracoabdominal con
contraste intravenoso se observé la masa pulmonar de
30x24mm en el LSI y adenopatias hiliares izquierdas de
32 x 18 mm. Ademas, existia una imagen que morfoloégicamente
podria corresponder a adenopatia paratraqueal superior derecha
de 23 x17mm, pero con densidad media de —7,9 unidades
Hounsfield. En la broncoscopia no se observaron lesiones
endobronquiales. Las citologias del broncoaspirado y el lavado
broncoalveolar del LSI fueron negativas para malignidad. Me-
diante puncién-aspiracién transtoracica con aguja fina de la masa
del LSI se obtuvo el diagnostico citologico de adenocarcinoma. Se
realiz6 EBUS-TBNA de la lesién paratraqueal superior derecha

mediante ecobroncoscopio de sonda convexa (CP-EBUS) (modelo
BF-UC160F; Olympus; Tokio, Japén), y se observo una lesion
anecoica de 1,48 cm que no present6 flujo con el modo Doppler.
Tras la puncién se obtuvieron 5cm® de liquido amarillento y se
comprob6 la disminucién de tamafio de la lesion (fig. 1). En el
examen citoldgico del liquido se observd un frotis de fondo
mixoide con células espumosas de habito macrofagico compatible
con quiste broncogénico.

Los quistes mediastinicos son raros y generalmente asintoma-
ticos, aunque pueden provocar compresion e irritacion de
estructuras adyacentes e infeccién o malignizacion en su interior,
por lo que requieren una resecciéon completa mediante toracoto-
mia o videotoracoscopia asistida®®. Con tratamientos menos
invasivos es frecuente la recurrencia, aunque tras la aspiracion
completa de su contenido hasta colapsar el quiste mediante
EBUS-TBNA se ha comunicado la ausencia de recidiva con
seguimiento de hasta 18 meses>>.

Figura 1. Ecobroncoscopia de lesion quistica paratraqueal derecha: A) antes de la
puncion, en modo Doppler y B) después del drenaje.
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