
contaminación5. Las alteraciones electrocardiográficas y radioló-

gicas son similares a las descritas1,2. Sólo se han descrito los

ecocardiogramas de 2 pacientes con pericarditis infecciosa por

P. acnes, ambos con derrame pericárdico1,2. Mookadam et al3

publicaron que 34 de sus 49 casos de pericarditis por P. acnes

necesitaron cirugı́a. Sin embargo, no especifican el tipo de

cirugı́a realizada. En el único caso en que se describe la cirugı́a se

realizó pericardiectomı́a parcial1. Tres de nuestros pacientes

precisaron una amplia resección pericárdica y una epicardioto-

mı́a parcheada. El infiltrado inflamatorio y la fibrosis confirman

que P. acnes, a pesar de su escasa virulencia, posee propiedades

inmunoestimuladoras del sistema mononuclear fagocı́tico, que

produce mediadores inflamatorios como las metaloproteasas y

el factor de necrosis tumoral alfa6. Este microorganismo se ha

asociado a enfermedades inflamatorias como la sarcoidosis. Esto

explicarı́a la necesidad de combinar AINE, colchicina y corticoi-

des. La doxiciclina se eligió como antimicrobiano de manteni-

miento por su capacidad para inhibir las metaloproteasas de

P. acnes6.

El tratamiento antibiótico se prolongó, pues P. acnes resiste

la fagocitosis como microorganismo intracelular; la duración

no está definida, aunque consideramos necesario un mı́nimo

de 4 semanas, y prolongarlo hasta varios meses en caso de

recaı́da.

El tipo de respuesta pericárdica a la infección por P. acnes

remeda la pericarditis tuberculosa, también con tendencia a la

constricción. Se debe incluir P. acnes en el diagnóstico diferencial

de la pericarditis constrictiva o sı́ndrome efusivo-constrictivo de

causa idiopática, viral y posquirúrgica, cuya incidencia está

aumentando los últimos años. Es esencial prolongar el tiempo

de incubación de las muestras quirúrgicas o utilizar técnicas de

reacción en cadena de polimerasa (PCR) para descartar infección

por P. acnes4.
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Implante de bioprótesis aórtica CoreValveW en un paciente
con situs inversus totalis con dextrocardia

CoreValveW Aortic Bioprosthesis Implantation in a Patient

With Situs Inversus Totalis With Dextrocardia

Sra. Editora:

La dextrocardia ocurre en 1/12.000 gestaciones, de las cuales

aproximadamente 1/3 se asocia a inversión (imagen en espejo) de

los demás órganos viscerales (situs inversus totalis)1. En dichos

casos, la inversión de la anatomı́a normal puede dificultar la

realización de procedimientos intervencionistas guiados por

fluoroscopia.

Presentamos el caso de un varón de 78 años con situs inversus

totalis y estenosis aórtica grave sintomática, que fue referido a

nuestro centro para implante transcatéter de válvula aórtica. El

paciente habı́a sido rechazado previamente para recambio valvular

aórtico convencional por elevado riesgo quirúrgico (EuroSCORE

logı́stico, 21%; aorta de porcelana). El procedimiento, que se realizó

por vı́a femoral derecha, fue complejo debido a la inversión de la

anatomı́a cardiaca. Para realizar la clásica ventriculografı́a de cinco

segmentos, se utilizó una proyección de 308 oblicua izquierda

(normalmente visualizada en una proyección de 308 oblicua

derecha), y para alinear los tres senos de Valsalva, se utilizó una

proyección oblicua de 108 caudal y 108 derecha. Tras realización de

valvuloplastia aórtica con sobreestimulación ventricular, se

implantó con éxito una bioprótesis autoexpandible CoreValveW

(Medtronic, Irvine, California, Estados Unidos) de 29 mm. El

paciente volvió estable y asintomático a la unidad coronaria. Sin

embargo, 24 h más tarde sufrió un taponamiento cardiaco

secundario a perforación de la pared libre del ventrı́culo derecho

por la sonda de marcapasos temporal, y requirió intervención

quirúrgica. Tres dı́as más tarde el paciente sufrió bloqueo

auriculoventricular de alto grado, motivo por el cual se implantó

un marcapasos bicameral definitivo. El paciente fue dado de alta

10 dı́as más tarde, sin más incidencias (figura).

La dextrocardia es una alteración infrecuente de la posición

cardiaca2. La mayor parte de los casos con situs solitus se asocian a

otras malformaciones cardiacas o no cardiacas. Sin embargo, los

casos con situs inversus totalis (como nuestro caso) habitualmente

no presentan otras malformaciones asociadas1–3, por lo que no es

infrecuente que lleguen a edades avanzadas en que la estenosis

aórtica degenerativa es común.

La inversión de las estructuras cardiovasculares supone una

dificultad añadida al procedimiento de implante percutáneo de

válvula aórtica4. Las mayores dificultades pueden encontrarse a la

hora de dejar el marcapasos temporal en una posición estable, al

cruzar la válvula aórtica con la guı́a recta o al tratar de alinear los

tres senos de Valsalva para valorar el correcto posicionamiento de

la prótesis. De hecho, en nuestro caso el paciente sufrió una

perforación diferida por el cable de marcapasos, lo cual pudo estar

relacionado con un posicionamiento inadecuado. En casos como

este, en que la alteración de la anatomı́a cardiaca puede dificultar la

orientación espacial del operador, nosotros recomendamos un

cuidadoso manejo de los catéteres y una minuciosa selección de las

proyecciones angiográficas (habitualmente opuestas a las habi-

tuales en un paciente con levocardia5). En nuestro conocimiento,
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este es el primer caso de implantación de bioprótesis aórtica

CoreValve en un paciente con situs inversus totalis.
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Afección valvular cardiaca por dosis bajas de cabergolina
en pacientes hiperprolactinémicos

Valvular Heart Disease in Hyperprolactinemic Patients Treated

With Low Doses of Cabergoline

Sra. Editora:

Entre 1992 y 19971 se describió una valvulopatı́a similar a la

producida por tumores carcinoides con fibrosis, retracción y

calcificación en pacientes tratados con derivados ergotamı́nicos

(fenfluramina-fentermina). La activación de receptores de seroto-

nina 5HT2B, ampliamente presentes en el endocardio valvular, y a

través de vı́as de señalización mediadas por cinasas src, activan la

mitogenésis de fibroblastos con producción aumentada de matriz

extracelular y ocasionan los cambios histológicos tı́picos de esta

valvulopatı́a restrictiva denominada Phen-Fen por su primera

descripción2. En los últimos años se ha descrito también la

aparición de este tipo de valvulopatı́a en pacientes tratados con

agonistas dopaminérgicos con enfermedad de Parkinson3 y, más
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Figura. A: radiografı́a de tórax anteroposterior. B: angiografı́a tras el implante en proyección de 108 caudal y 108 derecha. C: tomografı́a computarizada cardiaca. D:

reconstrucción tridimensional. Las flechas señalan la prótesis CoreValveW. VD: ventrı́culo derecho; VI: ventrı́culo izquierdo.
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