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Letter to the Editor

Antifungal susceptibility testing should be performed because
of its frequent resistance to antifungal agents. Although there is
no universally accepted treatment, case reports show that the use
of voriconazole or posaconazole may be the best initial approach
and an effective antifungal treatment in cases poorly responsive to
other therapies.!

In conclusion, P. lilacinum is a rare cause of fungal keratitis and
its treatment is usually challenging, therefore early microorganism
detection is necessary. We describe a P. lilacinum-induced keratitis
diagnosed with in vivo confocal microscopy, which can be useful
in cases where microbiological investigations yield no results and
correlates well with histopathology findings.
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Enfermedad relacionada con IgG4 de afectacion )

pulmonar. A propésito de un caso
IgG4-related lung disease. A case report
Sr. Editor:

La presencia de lesiones pulmonares puede ser la primera man-
ifestacién de multiples enfermedades. El abanico etiolégico es
muy amplio, desde causas infecciosas, pasando por enfermedad
oncolégica, hasta enfermedades reumatolégicas, entre otras. Exis-
ten enfermedades poco frecuentes y su forma de presentacién
puede ser atipica, lo que dificulta el diagnéstico. Si ademas
afladimos que la aparicién de los sintomas sucede en plena
pandemia de SARS-CoV2 hace que el diagnéstico sea de mayor
dificultad.

Presentamos el caso de un varén de 51 afios que ingresé por
fiebre de 5 dias de evolucién con congestion nasal, tos con expec-
toracién purulenta, sin disnea ni dolor toracico. Referia astenia sin
otra clinica acompafiante. En la radiografia de térax se objetiva-
ban varias condensaciones parenquimatosas nodulares bilaterales
sugestivas de enfermedad por SARS-CoV-2, por lo que se inici6
tratamiento antiviral con lopinavir-ritonavir e hidroxicloroquina,
con el consentimiento del paciente, aun siendo los resultados de
la PCR negativos para este virus. Ante la falta de mejoria clinica y
radiolégica se realizé un TAC toracico donde informaba la presen-
cia de multiples imagenes nodulares y masas pulmonares, algunas
con cavitacion. Sugerian como primera posibilidad émbolos sép-
ticos, sin poder descartar la posibilidad de lesiones de naturaleza
tumoral (fig. 1). Se decidi6 suspender el tratamiento antiviral y se
inici6 estudio analitico, microbiol6gico y anatomopatolégico.

En la analitica destacaba trombocitosis (593.000/ul), leucoc-
itosis (13.550/ul) con neutrofilia, proteina C reactiva elevada
(195,8 mg/l) con procalcitonina normal, dimero D (1.520 ng/ml) y
ferritina (887 ng/ml) elevados, positividad de cANCA (proteinasa 3
positivo, negativo para mieloperoxidasa), elevacion de las cifras de
inmunoglobulina (Ig) G subclase 4 (154 mg/dl) e IgE (246 kUA/I).
Los cultivos de las muestras obtenidas mediante puncién con aguja
gruesa de las lesiones pulmonares fueron negativos para bacte-
rias, hongos y micobacterias. En el estudio anatomopatolégico

se describi6 la presencia de linfocitos, plasmaticas, histiocitos
fusiformes, algunas células gigantes y aislados eosinéfilos sin evi-
dencia de polimorfonucleares ni focos de necrosis. Con la técnica
plata metenamina se objetivaban focos de vasculopatia obliterante.
Con la inmunohistoquimica las células fusiformes expresaban CD-
68 y lisozima citoplasmicos, y las plasmaticas mostraban depdsito
difuso de IgG y muchas de ellas presentaban IgG4 (hasta 60 células
plasmaticas IgG4 por campo de gran aumento). Todos estos hal-
lazgos correspondian a una enfermedad pulmonar relacionada con
1gG4.

La enfermedad relacionada con IgG4 es la denominacién
otorgada en la década anterior a una entidad clinicopatolégica
caracterizada por lesiones tumefactas, un infiltrado denso linfo-
plasmocitario con abundantes células plasmaticas positivas para
IgG4, fibrosis estoriforme y, frecuentemente, niveles séricos ele-
vados de IgG4. Se estima que la prevalencia de la enfermedad
es de 2,63-10,2 casos por millén de habitantes en Japéon. Se diag-
nostica habitualmente entre la sexta y séptima décadas de la
vida y predominantemente en varones. Los 6rganos mas afecta-

Figura 1. Imagen de TAC tordcico: se observan varios nédulos y masa pulmonar.
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Letter to the Editor

dos suelen ser el pancreas, las glandulas salivares y los ganglios
linfaticos, pero también se ha descrito afectacién renal, aértica,
retroperitoneal, meningea, prostatica y pulmonar’. En la afectacion
de este Gltimo 6rgano los sintomas suelen ser inespecificos como
la tos, la disnea, la fiebre o el dolor toracico. Puede incluso no
tener clinica’. El patrén radiolégico de presentacién puede ser
muy variado: afectaciéon parenquimatosa localizada, afectacién
parenquimatosa difusa, presencia de adenopatias, patréon inter-
sticial difuso, engrosamiento bronquial y nédulos pulmonares,
como en nuestro caso>. En lo que respecta a la analitica destaca
niveles séricos elevados de IgG total (61%>1.800mg/dl), IgG4
(84%>135mg/dl) e IgE (58% >360 mg/dl). Puede incluso presentar
positividad para anticuerpos anticitoplasma de neutréfilos®. En lo
relativo a los hallazgos histopatolégicos se observa infiltrado lin-
foplasmocitario difuso, cambios de obliteracién vascular y fibrosis
con ocasionales eosinéfilos y presencia de abundantes células plas-
maticas IgG4 positivas.

El diagnéstico diferencial con otras enfermedades es muy
amplio y variado: enfermedades infecciosas como la tuberculosis,
enfermedades reumatoldgicas como el sindrome de Sjogren o la
granulomatosis con poliangeitis y enfermedades malignas como
el linfoma. Existe una guia de consenso internacional de diagnés-
tico para esta enfermedad en la que se incluyen criterios clinicos,
serolégicos e histolégicos que se clasifican en definitivo, probable
o evidencia insuficiente.

El objetivo del tratamiento es reducir la inflamacién e inducir
la remisién de la enfermedad para preservar la funcién de los
6rganos afectados. No hay un tratamiento estandarizado para esta
enfermedad, ya que se basa en series de casos, pero habitual-
mente se inicia tratamiento esteroideo y segiin la respuesta se
valora afiadir inmunosupresores o agentes biolégicos, en espe-
cial el rituximab. Las recidivas con esteroides son muy frecuentes,
por lo que habitualmente se asocia un segundo farmaco. A pesar
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de la poca evidencia existente, en varias series de casos se
ha observado una mejor respuesta clinica en la asociacién de
prednisona +rituximab respecto a esteroides en monoterapia o
en asociaciéon con inmunosupresores (azatioprina, metotrexato,
micofenolato mofetilo, ciclosporina. . .)!.
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Piometra uterino por Eggertella lenta )

Chack for
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Uterine pyometra by Eggertella lenta
Sr. Editor:

Eggertella lenta (E. lenta) es un bacilo grampositivo que se aislé
por primera vez en 1935. Anteriormente se denominé Eubacterium,
y se ha reclasificado bajo el género bacteriano Actinobacteria’-2.
Generalmente se havinculado ainfecciones del tracto gastrointesti-
nal y genitourinario, y se ha asociado a infecciones polimicrobianas
(50%). E. lenta es una causa importante de bacteriemia, secundaria
a traslocaciéon bacteriana intestinal, en comparacioén con otras bac-
terias grampositivas, pero por el contrario, en pocas ocasiones se
aisla en muestras de liquido intraabdominal.

Entre los factores de riesgo destacan las alteraciones de la
inmunocompetitividad, diabetes mellitus, estadios finales de insu-
ficiencia renal crénica, colitis ulcerosa o Enfermedad de Crohn y
neoplasias>. La edad media de presentacion es de 55 afios y es mas
frecuente en mujeres?. Su mortalidad supera el 35%' 3,

Se trata de un germen de lento crecimiento, de ahi la dificul-
tad para aislarlo en el laboratorio. En los dltimos afios la mejora
de las técnicas y el empleo de MALDI-TOF MS han permitido su
diagnéstico de forma rapida y fiable.

Presentamos el caso de una mujer de 70 afios, con antecedentes
de cirugia de la obesidad, asma de dificil control, fibrilacién auric-
ular anticoagulada con apixaban, insuficiencia aértica moderada

degenerativa y retenciones agudas de orina, por lo que era porta-
dora de sondaje vesical permanente.

Acudié a urgencias por un dolor brusco en el hipogastrio y en
la fosa iliaca izquierda. Los dias previos habia referido disuria, por
lo que su médico de atencién primaria pauté tratamiento con fos-
fomicina.

Durante la primera valoraciéon present6 situaciéon de shock con
hipotensién (TA 90/60), taquicardia y oliguria. Datos de acido-
sis metabdlica severa, insuficiencia renal crénica reagudizada e
hiperlactacidemia, asi como elevacién importante de parametros
inflamatorios en la analitica de sangre. Se le realiz6 tomografia com-
putarizada abdominal, donde se apreci6 liquido libre perihepatico,
periesplénico, entre las asas y en la pelvis menor, sin otros hallazgos
relevantes.

Ingresé en la unidad de cuidados intensivos para estabilizacion,
inicio de fluidoterapia intensa y fairmacos vasoactivos. Se inicié
tratamiento antibioterdpico de amplio espectro con carbapenem
y linezolid, previa extraccién de hemocultivos y urocultivo.

Tras la valoracién por cirugia general se realiz6 una laparotomia
exploradora con el hallazgo de perforaciéon de la cpula uterina y
peritonitis purulenta de los 4 cuadrantes, siendo necesaria la real-
izacién de una histerectomia y doble anexectomia. en las horas
siguientes tuvo una buena evolucién, con retirada de los farmacos
vasoactivos y mejoria de la funcién renal. En el liquido peritoneal
se aislé Enterococcus avium sensible a linezolid, y en los cultivos
sanguineos E. lenta sensible a piperacilina/ tazobactam, con ajuste
de tratamiento antibiético posterior. El resultado de la anatomia

400


dx.doi.org/10.1016/j.reuma.2016.05.009
http://refhub.elsevier.com/S0025-7753(20)30737-5/sbref0030
http://refhub.elsevier.com/S0025-7753(20)30737-5/sbref0030
http://refhub.elsevier.com/S0025-7753(20)30737-5/sbref0030
http://refhub.elsevier.com/S0025-7753(20)30737-5/sbref0030
http://refhub.elsevier.com/S0025-7753(20)30737-5/sbref0030
http://refhub.elsevier.com/S0025-7753(20)30737-5/sbref0030
http://refhub.elsevier.com/S0025-7753(20)30737-5/sbref0030
http://refhub.elsevier.com/S0025-7753(20)30737-5/sbref0030
http://refhub.elsevier.com/S0025-7753(20)30737-5/sbref0030
http://refhub.elsevier.com/S0025-7753(20)30737-5/sbref0030
http://refhub.elsevier.com/S0025-7753(20)30737-5/sbref0030
http://refhub.elsevier.com/S0025-7753(20)30737-5/sbref0030
http://refhub.elsevier.com/S0025-7753(20)30737-5/sbref0030
http://refhub.elsevier.com/S0025-7753(20)30737-5/sbref0030
http://refhub.elsevier.com/S0025-7753(20)30737-5/sbref0030
http://refhub.elsevier.com/S0025-7753(20)30737-5/sbref0030
http://refhub.elsevier.com/S0025-7753(20)30737-5/sbref0030
http://refhub.elsevier.com/S0025-7753(20)30737-5/sbref0030
http://refhub.elsevier.com/S0025-7753(20)30737-5/sbref0030
http://refhub.elsevier.com/S0025-7753(20)30737-5/sbref0030
http://refhub.elsevier.com/S0025-7753(20)30737-5/sbref0030
http://refhub.elsevier.com/S0025-7753(20)30737-5/sbref0030
http://refhub.elsevier.com/S0025-7753(20)30737-5/sbref0030
http://refhub.elsevier.com/S0025-7753(20)30737-5/sbref0030
dx.doi.org/10.1016/j.annpat.2016.02.001
http://refhub.elsevier.com/S0025-7753(20)30737-5/sbref0040
http://refhub.elsevier.com/S0025-7753(20)30737-5/sbref0040
http://refhub.elsevier.com/S0025-7753(20)30737-5/sbref0040
http://refhub.elsevier.com/S0025-7753(20)30737-5/sbref0040
http://refhub.elsevier.com/S0025-7753(20)30737-5/sbref0040
http://refhub.elsevier.com/S0025-7753(20)30737-5/sbref0040
http://refhub.elsevier.com/S0025-7753(20)30737-5/sbref0040
http://refhub.elsevier.com/S0025-7753(20)30737-5/sbref0040
http://refhub.elsevier.com/S0025-7753(20)30737-5/sbref0040
http://refhub.elsevier.com/S0025-7753(20)30737-5/sbref0040
http://refhub.elsevier.com/S0025-7753(20)30737-5/sbref0040
http://refhub.elsevier.com/S0025-7753(20)30737-5/sbref0040
http://refhub.elsevier.com/S0025-7753(20)30737-5/sbref0040
http://refhub.elsevier.com/S0025-7753(20)30737-5/sbref0040
http://refhub.elsevier.com/S0025-7753(20)30737-5/sbref0040
http://refhub.elsevier.com/S0025-7753(20)30737-5/sbref0040
http://refhub.elsevier.com/S0025-7753(20)30737-5/sbref0040
http://refhub.elsevier.com/S0025-7753(20)30737-5/sbref0040
http://refhub.elsevier.com/S0025-7753(20)30737-5/sbref0040
http://refhub.elsevier.com/S0025-7753(20)30737-5/sbref0040
http://refhub.elsevier.com/S0025-7753(20)30737-5/sbref0040
http://refhub.elsevier.com/S0025-7753(20)30737-5/sbref0040
http://refhub.elsevier.com/S0025-7753(20)30737-5/sbref0040
http://refhub.elsevier.com/S0025-7753(20)30737-5/sbref0040
http://refhub.elsevier.com/S0025-7753(20)30737-5/sbref0040
http://refhub.elsevier.com/S0025-7753(20)30737-5/sbref0040
mailto:eneko.ceciagaelexpuru@osakidetza.eus
https://doi.org/10.1016/j.medcli.2020.08.009
http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.1016/j.medcli.2020.08.007&domain=pdf

