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Imagen con valor diagnostico
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Historia Clinica

Varén de 21 aiios, confinado, que se confiesa adicto a
drogas via parenteral (ADVP) desde hace 3 afios, sin
otros antecedentes de interés. Acude al Servicio de Urgen-
cias por sensacion disneica, escalofrios, dolor tor4cico en
hemitdrax izquierdo y tos no productiva.

Presentaba fiebre de 39°C, la TA era 120/80 y el pulso
fue de 120 por minuto. La auscultacién cardio-
respiratoria revelaba taquicardia sin soplos cardiacos y se-
miologia de derrame pleural izquierdo. En el examen de
extremidades se constataron sefiales de punciones venosas
recientes en ambos antcbrazos sin signos inflamatorios
locales.

Radiografia postero-anterior de torax
(Fig. 1)

Llama la atencién la presencia de multiples condensacio-
nes, preferentemente periféricas y de base pleural cn

ambos campos pulmonares. Estas tienden a ser de forma
triangular y bordes mal definidos. Se aprecia un moderado
derrame pleural en hemitdrax izquierdo.

Hilios pulmonares, corazén y resto de mediastino se en-
cuentran dentro de los limites de la normalidad.

Los hallazgos junto con los antecedentes de ADVP y la
clinica son muy sugestivos de embolias pulmonares sép-
ticas (EPS).

Diagnostico

Repetidos hemocultivos fueron positivos a staphylococ-
cus aureus, la Ecocardiografria demostré vegetaciones en

vélvula tricuspidea confirmandose el diagndstico de endo-
carditis de cavidades con embolizacién séptica pulmonar.

A los 5 dias de ingreso en una nueva placa postero-
anterior de térax (Fig. 2) se evidencia que las opacidades
se han cavitado y han tomado un aspecto mas nodular,
con bordes mas definidos. Algunas de ellas, como la que

Figura 1
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se observa en la base izquierda es de paredes finas y con
nivel hidroaéreo.

Comentario

El origen de los EPS en pacientes no adictos a drogas se
localiza a nivel del territorio venoso periférico. La trom-
boflebitis supurada por el uso de catéteres intravenosos y
las infecciones pélvicas o abdominales son las causas
més frecuentes.

Los individuos ADVP pueden presentar EPS secundarios
a dos entidades: La tromboflebitis séptica y la endocardi-
tis infecciosa de cavidades derechas. La tromboflebitis
séptica en este tipo de pacientes suele localizarse en ex-
tremidades superiores, en las dreas de venopuncion. Se
trata de una infeccién endovascular grave que generalmen-
te se presenta con signos inflamatorios locales. No obs-
tante, el origen mas comtiin de EPS en drogadictos es la
endocarditis infecciosa de cavidades derechas comoes el
€aso que presentamos.

La endocarditis infecciosa en una de las complicaciones
mas graves en ADVP y la vilvula afectada con mayor
frecuencia es la triciispide. El germen responsable en la
mayoria de casos es el staphylococcus aureus. El diag-
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ndstico se basa en la triada de: Cuadro séptico, EPS y
adiccidn a la heroina. Raramente se auscultan soplos y la
ecocardiografia visualiza las vegetaciones tipicas en un
50-80% de los casos. Asi pues, el reconocimiento en la
placa de térax de estas imdgenes es de gran valor para
orientar el diagndstico hacia la endocarditis infecciosa,
una vez que se haya descartado que el origen de los EPS
sea una tromboflebitis séptica.

Los EPS se presentan radiograficamente como multiples
opacidades mal definidas, uni o bilaterales, que pueden si-
mular una bronconeumonia difusa. El caso que presenta-
mos ilustra el patrén radioldgico mas tipico: Opacidades
muiltiples de base pleural y de forma triangular o redonde-
ada que frecuentemente cavitan y que pueden mostrar un
nivel hidroaéreo. Esta evolucion en un paciente ADVPy
en un contexto clinico adecuado es caracteristico de EPS.
Asi mismo, la radiologia es util para identificar compli-
caciones como son ¢l derrame pleural o empiema y mas
raramente neumotdrax. Los controles radiograficos en un
paciente correctamente tratado pueden mostrar una rapida
y completa resolucién de las lesiones o evidenciar imége-
nes residuales como cicatrices lineales parenquimatosas o
engrosamientos pleurales locales.

Figura 2



