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endocrina y tumores de los nervios periféricos®. Los sintomas
dependen de la localizacion, el tamaifio y la movilidad del tumor.
La clinica puede ser consecuencia de la obstruccién del ventriculo
y aparecen disnea secundaria al edema pulmonar, sincope e
incluso muerte stibita. La embolizacién sistémica ocurre en un
25-40% de los casos, debido a la fragmentacion del tumor, y el
territorio cerebral es el destino mas frecuente. Las embolias en
las extremidades, como en nuestro caso, y las arterias viscerales,
coronarias o renales son poco comunes. La embolizacion
completa del tumor también ha sido descrita. Pueden presen-
tarse con sintomas constitucionales como fiebre, rash cutaneo,
artralgias o pérdida de peso como resultado de la produccion de
citocinas (interleucina 6) y factores de crecimiento por el
mixoma®.

La ecocardiografia transtoracica es el método de eleccion
para el diagnostico de los mixomas cardiacos. Sin embargo, la
ecografia transesofagica tiene mayor sensibilidad, casi del 100%,
comparada con la transtoracica (90%)°. El tratamiento de
eleccion es la reseccidon quirGrgica, incluso en pacientes
asintomaticos. Se debe realizar precozmente tras el diagnostico,
por el riesgo emboligeno y de muerte sibita de esta enfermedad.
La mortalidad quirtrgica oscila en un 2-5%, y el pronoéstico tras la
reseccion es excelente. La recurrencia de estos tumores oscila en
un 0,4-5% a los 22 anos de tratamiento; por ello se recomienda
un seguimiento con ecocardiografia, como minimo cada 5 afios.
Los mixomas cardiacos presentan mayor recurrencia en varones
jovenes, pacientes con origen multifocal o en las formas
familiares®. Por lo tanto, en estos casos el seguimiento ha de
ser mas estricto.
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Endocarditis bacteriana grave por Staphylococcus aureus
resistente a meticilina adquirida en la comunidad en un niiio
con corazon estructuralmente normal

Severe Community-Acquired Methicillin-Resistant
Staphylococcus aureus Endocarditis in a Child With Structurally
Normal Heart: a Case Report

Sra. Editora:

Un varon de 2 afios de edad fue ingresado en el hospital con
clinica de rapido empeoramiento de la salud general e hipertermia
persistente (38,5 a 39 °C) durante los 6 dias previos. Los padres no
referian antecedente alguno de cardiopatia congénita u hospita-
lizaciones previas. A la inspeccion general, se observaba a un
nifio eutroéfico, facilmente irritable y la presencia de pequefas
lesiones pustulosas en ambas piernas. El pulso era rapido
(120 Ipm), habia sequedad y palidez de mucosas y manchas
hemorragicas subconjuntivales bilaterales. Habia una gran area
eritematosa en el hipocondrio derecho, un exantema petequial
difuso en las extremidades inferiores e inflamacion de la articulacion
interfalangica proximal del dedo indice izquierdo (fig. 1).

La exploracion cardiaca revel6 una region precordial hiperdi-
namica y un soplo sistolico 3+/4+ que se auscultaba sobre el apex e
irradiaba a la axila izquierda y la espalda.

Los datos de laboratorio al ingreso fueron los siguientes: recuento
leucocitario, 24.500/pl, con un 25% de neutréfilos en forma de
bastones; recuento de plaquetas, 21.000/wl; hematocrito, 24,7%;
creatinina, 0,4 mg/dl; GGT, 54 Ul/l; fosfatasa alcalina, 518 Ul/I; sodio,
130 mEq/l, y potasio, 2,9 mEq/l. Las ecocardiografias con Doppler
color bidimensional con proyecciones eje corto parasternal y eje
largo apical mostraron un agrandamiento de las cimaras izquierdas
(didametro ventricular izquierdo, 37 mm diastolico y 23 mm

sistolico). Se observd una vegetacion filamentosa que se extendia
de la cara ventricular de la valva anterior de la valvula mitral al
infundibulo ventricular izquierdo, adherida al velo aértico no
coronario (figs. 2A y B; videos 1 y 2). Habia una insuficiencia mitral
grave y una insuficiencia aortica leve (video 3).

Se considero, pues, que habia una endocarditis infecciosa (EI)
aguda y, antes de iniciar tratamiento antibiotico empirico
(ceftriaxona, oxacilina y vancomicina), se obtuvieron dos muestras
de sangre para hemocultivo. Se consider6 la posibilidad de una
intervencion quirdrgica, pero el equipo cardiaco la descart6.

En un plazo de 48 h, se produjeron acidosis metabodlica, dificultad
respiratoria con signos de sangrado espontaneo del parénquima
pulmonar y anisocoria. Una nueva ecocardiografia mostr6 que la
vegetacion filamentosa subaortica ya no estaba y que el ventriculo
derecho estaba dilatado. Se aprecié una nueva imagen adherida a la
valva septal de la valvula tricGspide (figs. 2Cy D; videos 4 y 5). El nifio
desarrollé midriasis bilateral y progresion hasta el fallecimiento.

En todos los hemocultivos se aisldé Staphylococcus aureus
(S. aureus) sensible a vancomicina, clindamicina y trimetoprima-
sulfametoxazol y resistente tanto a oxacilina como a penicilina.

En este articulo se ha descrito un caso de EI agresiva causada por
S. aureus con afeccion de tres valvulas cardiacas en un nifio pequefio
por lo demas sano. En los nifios, la EI se asocia con frecuencia a las
cardiopatias congénitas o reumaticas'. En los nifios sanos, la
bacteriemia secundaria a una infeccién cutanea o a una invasion
a través de catéteres cerebrales, en especial en los recién nacidos, se
asocia a la El, y S. aureus ha sido el agente infeccioso aislado con
mayor frecuencia en los hemocultivos'-. La infeccién por S. aureus
resistente a meticilinay adquirido en la comunidad (CA-MRSA) es
un problema en rapido crecimiento en todo el mundo®. Resulta
tranquilizador que la prevalencia de la colonizaciéon por CA-MRSA
en los nifios pequefios de la comunidad continde siendo baja*.
Milstone et al® describieron una prevalencia de CA-MRSA del 61%
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Figura 1. A: inflamacion articular en la falange interfalangica proximal dedo indice izquierdo. B: mancha eritematosa en el hipocondrio derecho y exantema
petequial difuso en la extremidad inferior derecha. C: exantema petequial en el pie derecho. D: manchas hemorragicas subconjuntivales.

en el conjunto de nifios con colonizacién por MRSA en una unidad
de cuidados intensivos pediatrica. Jaggi et al® sefialaron que el CA-
MRSA invasivo constituia un 12,7% del total de cepas de MRSA
aisladas en unidad de cuidados intensivos pediatrica, pero
ninguno de esos casos se asoci6 a El. Los nifios con infecciones
por CA-MRSA tendian a ser de menor edad y de etnia

afroamericanay estar ingresados en el hospital 1 semana después
de la infeccién inicial>®. Las caracteristicas propias del CA-MRSA
son la ausencia de hospitalizacién, dialisis, cirugia, exposicién a
procedimientos de intervencidn, colonizacion por MRSA e ingreso
en centros de asistencia en el afio anterior, y el aislamiento de S.
aureus sensible a una amplia gama de antibidticos, incluidos

Figura 2. A: vegetacion en forma de filamento subaortico, que se extiende de la valva anterior de la valvula mitral a la valva no coronaria de la valvula aértica
(marcas). B: vegetacion en forma de disco, adherida a la valva anterior de la valvula mitral (marcas). C: vegetacion de gran tamafio en la cara ventricular de la valva
anterior de la valvula mitral y el aparato subvalvular. La vegetacion filamentosa subadrtica ya no se observaba, y quedaba una porcion muy pequeiia adherida a la
valvula mitral (marcas). D: vegetacion en forma de disco, adherida la valva septal de la valvula tricGspide (marcas).
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trimetoprima-sulfametoxazol y clindamicina®. Mas del 95% de las
cepas de CA-MRSA son portadoras de genes que codifican toxinas
(p. ej., Pantone-Valentine), lo que predispone a infecciones graves
de tejidos blandos y neumonia necrosante>.

Los antecedentes de ausencia de hospitalizacion previa, la
observacion de un exantema petequial difuso y una mancha
abdominal y el aislamiento a partir de hemocultivos de MRSA
sensible a trimetoprima-sulfametoxazol confirmaron este caso
infrecuente de EI por CA-MRSA. La extensa vegetacion que afectaba
a las valvulas mitral, aértica y tricspide y los signos clinicos de
neumonia necrosante y embolizacioén sistémica grave sefialan al
caracter virulento de la cepa del agente infeccioso causante de
este caso.

No puede extraerse una conclusiéon para una recomendacion
clave del presente caso, dado su desenlace mortal. Jaggi et al®
utilizaron con éxito intervenciones quirdrgicas en infecciones por
CA-MRSA no asociadas a una EI, sin ning@in caso mortal. Pueden ser
atiles un alto grado de sospecha y una intervenciéon quirrgica
temprana en casos seleccionados.

MATERIAL ADICIONAL

Se puede consultar material adicional a este articulo en su
version electronica disponible en doi:10.1016/j.recesp.
2011.06.011.
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La fibrilacion ventricular, una emergencia electrofisiologica
Ventricular Fibrillation, an Emergency in Electrophysiology

Sra. Editora:

Presentamos el caso de una mujer de 78 afios que ingresé en
nuestro servicio con el diagnéstico de infarto de miocardio
anteroseptal. En la angiografia se objetivo estenosis grave del
tronco coronario y lesion critica en la descendente anterior
proximal. Tras revascularizar percutaneamente con éxito dichas
lesiones, se traslado a la paciente, estable y asintomatica, a la
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unidad coronaria. Unas horas después, la paciente comenz6 a
presentar episodios repetidos de fibrilacion ventricular (FV). Se
llevd a cabo tratamiento con bloqueadores beta y amiodarona, asi
como sedacion profunda, intubacion orotraqueal e implantacién de
baldén de contrapulsacion. A pesar todas estas medidas, no se logrd
controlar la tormenta arritmica, y se precis6 desfibrilacion externa
en mas de 100 ocasiones durante las primeras 12 h.

Esta complicacion tuvo lugar durante el fin de semana, a pesar
de lo cual, dada la inestabilidad de la paciente, se decidi6 comentar
el caso con el equipo de electrofisiologia. Al revisar la telemetria, se
objetivd que cada episodio de FV comenzaba con una extrasistole
ventricular (EV) monomorfica (fig. 1), con una anchura del QRS de

Figura 1. A: extrasistolia ventricular monomorfica de alta densidad (asteriscos). B: las extrasistoles ventriculares inducen repetidos episodios de fibrilacion

ventricular.
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