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Donacion en asistolia no
controlada: salvamos vidas
y donamos vida

Sr. Editor:

Recientemente se ha publicado
en EMERGENCIAS un articulo de
opinién que cuestiona la calidad de
la resucitaciéon cardiopulmonar (RCP)
efectuada en Espafia en la parada
cardiorrespiratoria no esperada, por
no incorporar la denominada RCP
no convencional (RCPNC)'. La RCP
en Espafa se guia por un Plan Na-
cional?, basado en los estandares
profesionales internacionales vigen-
tes en la materia®*.

Es destacable que no todos los
procedimientos mencionados por los
autores son considerados RCPNC: al-
gunos constituyen medidas conven-
cionales de RCP y otros son aplica-
bles en situaciones especiales o en
pacientes con recuperacién esponta-
nea de la circulacion. Ademas, la
RCPNC no se reconoce en los estan-
dares internacionales vigentes para
la RCP antes mencionados, pues ni
se ha demostrado su efectividad, ni
evaluado su proporcionalidad. Mas
aun, lejos de ser efectivas, algunas
de las medidas propuestas se han re-
lacionado con problemas de seguri-
dad en ensayos clinicos multicéntri-
cos®. Pese a estos errores de
concepto y a la escasa y contradic-
toria evidencia disponible, nos pare-
ce aceptable que los autores plante-
en la introduccién de la RCPNC en
foros cientificos y profesionales, co-
mo procedimiento de caracter expe-
rimental.

Sin embargo, no entendemos
que los autores limiten la considera-
cién de dichos procedimientos a los
servicios que se han embarcado en
programas de donacién en asistolia
no controlada (DANC) y no a todos.
Tal y como se especifica en nuestra
legislacion, la DANC sélo se plantea
cuando las maniobras de RCP se han
considerado infructuosas una vez
aplicadas de acuerdo a los corres-
pondientes protocolos y estandares
profesionales®. Estos documentos
siempre estan sometidos a evalua-
cién continuada e independiente de

la existencia o no de programas de
DANC.

La serie de articulos publicada re-
cientemente por estos autores, con
informacién redundante (en contra
de las normas internacionales de pu-
blicacién cientifica) y a través de la
cual atacan sistematicamente los
programas de DANC con una orien-
tacién idéntica a la su articulo de
EMERGENCIAS, nos hace dudar de
que el interés subyacente sea la me-
jora continuada desde el debate
tranquilo y el analisis objetivo de los
hechos, bases fundamentales de la
deliberacién bioética'’®. Los progra-
mas de DANC son fruto del esfuerzo
extraordinario y coordinado de un
gran namero de profesionales que
diariamente salvan vidas y ademas
emplazan la donacién como parte
del final de la vida en circunstancias
muy adversas y complejas. La difa-
macién y el ataque a estos esfuerzos
es precisamente lo que puede crear
sospecha y desconfianza social en la
asistencia sanitaria y en el sistema de
donacién y trasplante, y puede difi-
cultar extraordinariamente el progre-
so hacia el logro de la autosuficien-
cia en este ambito.
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Salvar vidas y obtener
érganos

Sr. Director:

He leido con interés el punto de
vista de Ortega et al.' donde ya el ti-
tulo del articulo parece invitar a la
decisién entre dos disyuntivas: salvar
vidas o conseguir 6rganos. Nada
mas lejos de la realidad. El objetivo
de todo médico que atiende una pa-
rada cardiorrespiratoria (PCR) es y
deber ser la recuperacién del pulso
espontaneo y todas las maniobras se
encaminan a ese fin. Una vez que se
agotan las posibilidades terapéuticas,
podemos valorar incluir al paciente
en un programa de donacién de 6r-
ganos al que no siempre se puede
acceder, por lo que plantear esta
cuestion como un problema es algo
aventurado.

Estos autores proponen el uso de
terapias no convencionales en la rea-
nimacién cardiopulmonar. No esta-
mos en desacuerdo con tales tera-
pias, pero no hay estudios que
demuestren claros beneficios. La lite-
ratura moderna no encuentra bene-
ficio en la realizacién de una angio-
plastia coronaria transluminal
percutanea (ACTP) primaria en el se-
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no de la PCR, conocido como cédi-
go puente, ni siquiera en los casos
de PCR intrahospitalarias®>. Ademas,
el acceso a unidades de hemodina-
mica, aunque ha mejorado, esta alin
lejos de ser todo lo correcto que nos
gustaria. El ECMO es la terapia no
convencional que estd mas en estu-
dio y, al igual que la anterior, con
muy diversas controversias, y de-
muestra mejores resultados en la
PCR intrahospitalaria que en la ex-
trahospitalaria®, incluso algin articu-
lo, ha llegado a desaconsejarse su
uso en este ambito*. En cuanto a la
trombolisis, el estudio TROICA hubo
de ser detenido por razones éticas al
detectarse mayor tasa de mortalidad
en el grupo de fibrindlisis que en el
de placebo, hecho refrendado por
otros estudios mas modernos®. Por
Gltimo, la hipotermia inducida en la
PCR es un campo de investigacion
interesantisimo, pero son necesarios
mas estudios para recomendar esta
terapia®.

Con lo anterior queremos mani-
festar que estas terapias estan adn en
estudio y experimentacion. Si alguna
de ellas demuestra suficiente apoyo
para ser admitida por las sociedades
cientificas, los programas de dona-
cién tendran que acoplarse a ella.
Por otro lado, los profesionales de la
emergencia ya estan investigando es-
te y cualquier otro tema que mejore
la supervivencia en la PCR.

En la Figura 1, los autores distin-
guen dos opciones en el manejo de
la PCR, cuando en la realidad el ma-
nejo inicial es el mismo, y sélo cuan-
do se han agotado las posibilidades
terapéuticas en el lugar, se traslada
con masaje y respiracion artificial,
tanto si se traslada para continuar
con otras medidas intrahospitalarias
como si se traslada para donacién.

También afirman los autores que
la sociedad puede tener ciertas reser-
vas hacia el proceso de donacién por
el hecho de no potenciar los progra-
mas de reanimacién no convenciona-
les. En diferentes encuestas, se ha
objetivado el apoyo unanime de la
sociedad hacia la consecucién de 6r-
ganos’ y hay que recordar que la
Organizacion Nacional de Trasplantes
es el modelo donde se miran mu-
chas organizaciones internacionales.

Por tanto, estamos de acuerdo
con los autores en investigar esos
posibles nuevos caminos para mejo-
rar la RCP, pero que estos nuevos ca-
minos no son para nada obstaculo
para el desarrollo de la donacién en
asistolia.
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Respuesta de los autores
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La bioética trata de evitar que los
debates que involucran conflictos de
valores en las ciencias de la salud se
cierren antes de haber existido. En
este sentido, agradecemos y valora-
mos las objeciones recibidas, y ahon-
damos en el analisis de las controver-
sias relacionadas con la donacién en
asistolia no controlada (DANC).

Los servicios de emergencias
(SEM) en Espafia no sélo salvan vidas

sino que, ademas, constituyen un es-
labén esencial para la donacién de
6rganos. Ambas son actividades su-
mamente valiosas. Su implicacién en
los protocolos de DANC no socava
su labor principal, que es la de salvar
vidas. Coincidimos plenamente con
Navalpotro et al." en que la DANC se
deberia supeditar al fracaso de las
medidas terapéuticas disponibles,
siempre y cuando estén indicadas.
Por los mismos motivos, creemos
que no seria apropiado ofrecer una
reanimacién cardiopulmonar (RCP)
no convencional (RCP-NC) de forma
rutinaria a todos los pacientes con
una parada cardiorrespiratoria (PCR)
extrahospitalaria (PCR-E), sino solo a
aquéllos cuya PCR es potencialmente
reversible, tal y como propugnan las
recomendaciones internacionales de
reanimacién’?. En los demas casos
—aquéllos en los que la RCP-NC es
fatil o estd contraindicada— deberia-
mos iniciar el protocolo de DANC
tras realizar, simplemente, una RCP
convencional. Suscribimos por tanto
la opinion de estos autores de que
no debe existir una disyuntiva entre
las medidas de RCP-NC y la DANC.
Estos autores afirman que “no hay
estudios que demuestren claros be-
neficios” de la RCP-NC. Disentimos
en este punto*®. Los resultados de
esos estudios han conllevado la in-
corporacién de ciertas técnicas de
RCP-NC en las recomendaciones in-
ternacionales®®. Tales recomendacio-
nes han orientado la estrategia de la
reanimacién hacia la deteccién pre-
coz de las causas reversibles de la
PCR-E. Recomiendan una RCP mini-
mamente interrumpida y de alta cali-
dad. Valoran la utilidad de los dispo-
sitivos de compresién mecanica para
la RCP in itinere o prolongada, asi co-
mo la fibrinolisis en el tromboembo-
lismo pulmonar (TEP) diagnosticado
o sospechado, prolongando la RCP,
en este caso, entre 60-90 minutos.
Igualmente, consideran la oxigena-
ciébn con membrana extracorporea
(OMEC) como una técnica util a
brindar a pacientes seleccionados?’.
El estudio TROICA fue interrumpido
por no demostrar eficacia frente a
placebo. Si bien es cierto que el gru-
po al que se administr6 el tromboliti-
co presenté una significativa mayor
incidencia de hemorragias intracra-
neales®, las evidencias posteriores
avalan su uso durante la RCP en el
TEP?3. Las intervenciones sobre cuya
eficacia y seguridad, entendemos, se
dispone de evidencia suficiente
—equivalente a la considerada acepta-
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ble en RCP convencional —son las si-
guientes: la cardiocompresion meca-
nica, previo entrenamiento de los
profesionales®?, la OMEC?, la trombo-
lisis en PCR por TEP? y la ecocardio-
grafia de emergencia*®. Efectivamen-
te, la hipotermia durante la RCP se
encuentra actualmente en fase expe-
rimental®’.

Los SEM espafoles todavia no
han protocolizado la RCP-NC, a pe-
sar de que los estudios mas recientes
obtienen tasas de supervivencia con
buena recuperacién neurolégica (ce-
rebral performance category 1y 2) su-
periores a la RCP convencional en
pacientes debidamente selecciona-
dos*¢#1°1 En esto difieren de algu-
nos servicios franceses, donde la
DANC se ofrece como opcién secun-
daria a la constatacién del fracaso de
la RCP-NC''?. La evidencia sobre la
eficacia de la RCP-NC aumenta, jun-
to a la necesidad de mejorar el perfil
de los potenciales beneficiarios de
ésta>’®. A pesar de ello, el elevado
coste de la RCP-NC hace que su pro-
porcionalidad sea debatible''*. En
varios paises se ha implementado
ya'"'? por entender que su andlisis
coste-beneficio es positivo. En Espa-
fa, varios SEM disponen de los me-
dios técnicos y profesionales para ha-
cerlo, ya que tales medios son
practicamente idénticos a los que se
emplean en la DANC. Opinamos que
si la relacién coste-beneficio de los
programas de DANC se considera
asumible, el empleo de los mismos
medios con fines terapéuticos tam-
bién lo es. Sobre todo al tener en
cuenta que, si la RCP-NC fracasa,
esas técnicas habran contribuido a
preservar érganos trasplantables en
las mejores condiciones posibles®'.
En consecuencia, RCP-NC y DANC
no sélo son estrategias compatibles,
sino complementarias en el manejo
de una PCR-E™. Los profesionales es-
pafioles de emergencias han de se-
guir ejerciendo su trabajo con el mis-
mo compromiso con la excelencia
que han demostrado a lo largo de
estos afios y atendiendo a criterios
de eficiencia.

Nuestra propuesta precisa de un
modelo predictivo que permitiria a
los SEM distinguir a los beneficiarios
de RCP-NC de aquellos individuos
candidatos a la DANC tras RCP con-
vencional™"’. Mientras no exista tal
modelo, pueden incrementarse los
casos de individuos trasladados al
hospital como potenciales donantes
que recuperen pulso, incluso cons-
ciencia'®'. Es importante subrayar

que la determinacién de la muerte
tras cese de la funcién circulatoria es
actualmente objeto de un importan-
te debate cientifico, que afecta a la
dificultad de determinar la irreversi-
bilidad de ésta®*. Estos debates son
particularmente relevantes en el
contexto de DANC, porque el indivi-
duo sigue siendo objeto de interven-
ciones susceptibles de alterar su
diagnéstico vital y su pronéstico cir-
culatorio y neurolégico®. Gestionar
esta incertidumbre sin dafar los in-
tereses de los potenciales donantes
ni los de los receptores de 6rganos
es un reto ético conjunto que re-
quiere valor, prudencia y transparen-
cia.

La carta de Matesanz, Toranzo y
Cufat® incluye importantes objecio-
nes que, sin embargo, han sido res-
pondidas en una correspondencia
publicada en otro lugar®. En esa res-
puesta se solicitaba mayor concre-
cién y referencias a lo argumentado
por los autores. Quizé esta ocasion
habria sido id6énea para ello, y avan-
zar asi en este didlogo. Coincidimos
con los autores en el valor social in-
discutible de la DANC y en la necesi-
dad de mejorar las cifras de dona-
cién a través de ella’?®. En este
sentido, lamentamos que nuestra
contribucién al debate haya podido
interpretarse como un ataque. Nada
mas lejos de nuestra intencién. El
modelo espafiol cuenta con un me-
recido reconocimiento internacional
por su capacidad de generar érganos
trasplantables y salvar vidas con
ellos*. Creemos que el éxito a largo
plazo de este modelo necesariamen-
te vendra ligado a su capacidad de
anticipar y superar los retos éticos
que suscita la donacién de érganos
en general, y la donacién en asistolia
en particular. Coincidimos por tanto
con Matesanz, Toranzo y Cufiat en la
importancia de una deliberacién
bioética sobre estos asuntos; un pro-
ceso en el que, quienes sostienen
opiniones divergentes se esfuercen
por comprender las razones de sus
desacuerdos. Por ello, hemos organi-
zado el primer Encuentro de Exper-
tos sobre DANC, RCP-NC y Bioética
en el Centro de Ciencias Humanas y
Sociales del Centro Superior de In-
vestigaciones Cientificas (CSIC), al
que han sido invitados como ponen-
tes, entre otros, el Dr. Matesanz y re-
presentantes de las sociedades presi-
didas por el Dr. Toranzo y Dr. Cufiat.
Su experiencia y opiniones, a buen
seguro, seguiran enriqueciendo este
debate.
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Toranzo T et al. comentan que el
articulo de opinién de Ortega Deba-
l16n | et al. publicado en la seccién
“Puntos de vista” de EMERGENCIAS'
tiene una orientacién idéntica y con-
tiene informacién redundante a otros
articulos de estos autores®* y que su
publicacion en EMERGENCIAS con-
traviene de las normas internaciona-
les de publicacién cientifica por di-
cha redundancia. Agradezco sus
comentarios por lo que de celo tie-
nen en salvaguardar la calidad y el
compromiso editorial de esta Revista.
Ciertamente, la publicacién de arti-
culos que presenten de forma redun-
dante los resultados de estudios de
investigacién es un fenémeno a erra-
dicar y debe ser especialmente per-
seguido por los editores de las revis-
tas biomédicas.

Sin embargo, los articulos que no
contienen ni pretenden contener
material de investigacién original,
como pueden ser los articulos de re-
visién, se nutren de esa investigacion
original aportada por otros autores y
la reproducen de manera repetida,
citando su procedencia, sin que ello
deba considerarse publicacién redun-
dante. Y esto también aplica a los ar-
ticulos de opinién, los cuales pueden
exponer diferentes puntos de vista
en foros diferentes, y para ello pue-
den hacer referencia repetida a de-
terminados trabajos de investigacion
o experiencias clinicas publicadas
con anterioridad. Tal es el caso que
nos ocupa. Este Editor era plenamen-
te consciente que el debate que po-
nia sobre la mesa el articulo de Orte-
ga Deballén | et al. habia sido
planteado en otros foros (entre otras
cosas porque asi se lo advirtieron los
propios autores), pero creyé que no
se producia una publicacién redun-
dante, ni siquiera un debate redun-
dante, pues era la primera vez que
éste se planteaba en Espafia a través
de una revista biomédica. Sin entrar
a valorar las opiniones que el articulo
vierte, dado que el tema es de la
maxima relevancia e interés para los
lectores de EMERGENCIAS, considerd
adecuada su publicacién en aquel
momento y sigue considerando que
el debate suscitado ayuda a progre-
sar en elementos clave de la Medici-
na de Urgencias y Emergencias.
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Cocaina y levamisol:
una combinacion ilicita

Sr. Editor:

El levamisol es un farmaco anti-
helmintico, que se utiliza para adul-
terar la cocaina. Puede producir di-

versos efectos adversos, entre los
que se encuentran la agranulocitosis
y las lesiones vasculiticas cutaneas.
Ambos son dosis dependiente, y son
reversibles al suspender el consumo.
No existe tratamiento especifico y
los efectos adversos reaparecen al
volver a consumir la droga'?. Se
describe una paciente que consulté
a urgencias por lesiones cutaneas
necréticas de 48 horas de evolu-
cion.

Mujer de 50 afios, consumidora ha-
bitual de 0,5 g de cocaina al dia, con
antecedente de ictus isquémico secunda-
rio a consumo de cocaina. Se descarta-
ron otras causas de ictus como coagulo-
patias o vasculitis. Consulté a urgencias
por aparicién de lesiones necréticas de
48 horas de evolucién tras el consumo
de cocaina inhalada. A la exploracién fi-
sica presentaba lesiones necréticas en re-
gién malar, tronco y extremidades supe-
riores e inferiores (Figura 1). El resto de
la exploracion por aparatos fue normal.
En las pruebas de laboratorio destacaba
un hemograma con 340 x 10°I leucoci-
tos y 0 x 10°/I neutréfilos, hematocrito
del 23%, plaquetas 123 x 10°, creatinina
1,7 mg/dl, tiempo de tromboplastina
parcial activado de 67 segundos, eleva-
cién de los reactantes de fase aguda y
test para la deteccién de cocaina en ori-
na positivo. Las serologias para VIH, VHB
y VHC fueron negativas. El resultado de
las pruebas inmunoldgicas fue: anticoa-
gulante lapico positivo, anticuerpos anti-
nucleares, anticuerpos anticardiolipina y
anti B2-glicoproteina negativos, anti-
cuerpos anti citoplasma del neutréfilo
(ANCA) positivos patrén perinuclear, an-
ticuerpos antielastasa positivos y crioglo-
bulinas negativas. La ecocardiografia no
evidencié vegetaciones. La biopsia cuta-
nea fue compatible con vasculitis leuco-
citoclastica con trombosis asociada al
uso de cocaina/levamisol. Se inicié trata-
miento anticoagulante con heparina de
bajo peso molecular, glucocorticoides a
0,5 mg/kg/dia y cobertura antibidtica,
con resolucién de las lesiones. Asi mis-
mo, se realizé aspirado de médula dsea
que fue compatible con una agranuloci-
tosis secundaria al uso de cocaina/leva-
misol. Se administré factor estimulante
de granulocitos con mejoria, por lo que
fue dada de alta. En la actualidad no
consume cocaina y se mantiene asinto-
maética.

En la literatura biomédica se co-
munican un total de 55 casos de
vasculitis asociada a levamisol y 196
casos de agranulocitosis®*. Unica-
mente en 31 casos coinciden ambas
manifestaciones en el mismo pacien-
te®’. También se describen casos con
afectacion articular, pulmonar, renal,
cardiovascular y neurolégica’. La vida
media del levamisol (5-6 horas) limi-
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Figura 1. Lesiones vasculiticas en los glateos, las extremidades y la cara de la paciente a su llega-

da a urgencias.

ta su diagnédstico, pero en consumi-
dores habituales de cocaina, la de-
teccién del levamisol no se considera
esencial para el diagnéstico. Desde el
punto de vista inmunolégico se pue-
de observar la presencia de ANCA
con patrén perinuclear en el 88% de
los casos, aunque el patrén citoplas-
matico también esta descrito. Otros
hallazgos caracteristicos son la positi-
vidad para los anticuerpos antifosfoli-
pidicos y los anticuerpos antielastasa.
En nuestro caso la paciente present6
positividad para ANCA patrén peri-
nuclear, anticuerpos antielastasa y
anticuerpos antifosfolipidicos positi-
vos, que posteriormente se negativi-
zaron*’.

La agranulocitosis ha sido descrita
como una reaccién idiosincrésica en
pacientes medicados con levamisol
por cancer de mama. Sin embargo,
el porcentaje de consumidores de
cocaina adulterada con levamisol
que desarrollan agranulocitosis es
desconocido®. La vasculitis cuténea
tipicamente afecta a pabellones auri-
culares y extremidades inferiores. El
tiempo trascurrido entre su aparicion
y el consumo de cocaina es de apro-
ximadamente 24 horas**. En la histo-
logia se puede observar vasculitis sin
trombosis o vasculitis trombética, co-
mo en nuestro caso®. El tratamiento
es sintomatico. La abstinencia lleva a
la resolucién de la clinica, con poste-
rior negativizacién de los anticuer-
pos. No obstante, se han descrito ca-
sos de necrosis cutdnea extensa que
ha requerido tratamiento con gluco-
corticoides y/o metotrexate, e inclu-
so injerto cutaneo®”'°. En conclusion,

el aumento del consumo de drogas
ilicitas obliga a considerar la cocaina
adulterada con levamisol en el diag-
néstico diferencial de lesiones vascu-
liticas o agranulocitosis en pacientes
jovenes.
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Metanfetamina vendida
como MDMA (3,4-
metilendioximetanfetamina,
éxtasis)

Sr. Editor:

La metanfetamina es una fenileti-
lamina estimulante del sistema ner-
vioso central. Induce la liberacién de
dopamina, serotonina y noradrenali-
na, inhibe su recaptacion postsinapti-
ca y activa el sistema mesocortico-
Iimbico. Es susceptible de abuso y
dependencia, tiene escasas indicacio-
nes terapéuticas y esta fiscalizada a
nivel internacional’.

Su uso ilicito ha aumentado en
los Gltimos afios. En 2007 fue la dro-
ga sintética mas incautada del mun-
do. En Asia generé mas admisiones a
tratamiento que la cocaina. En Esta-
dos Unidos el abuso de metanfetami-
na supone un problema sociosanita-
rio creciente, con mas de
10.000.000 de usuarios habituales.
En Europa, su disponibilidad también
ha crecido, principalmente en el nor-
te y el centro. En Espafia, sin embar-
go, las anfetaminas mas consumidas
son el sulfato de anfetamina (speed),
de menor potencia y duracién de ac-
cién que la metanfetamina, y la
MDMA (3,4-metilendioximetanfeta-
mina, éxtasis), un derivado anfetami-
nico con efectos de tipo emocional
relacionados con la cultura de la mu-
sica electrénica'*”.

El Servicio de Analisis de Energy
Control ha detectado la metanfetami-
na esporadicamente en entornos re-
creativos. Su consumo intencionado
parece un fenémeno infrecuente en
comparacién con otras drogas de
uso recreativo®.

Durante el afio 2011 recibimos
22 muestras de polvo cristalino y 1
comprimido, procedentes del merca-
do recreativo, vendidos como
MDMA y que no contenian esta sus-
tancia sino clorhidrato de metanfeta-
mina con una pureza del
43,5 + 10,6% (rango: 12-66%). Pro-
cedian de 11 provincias espafiolas
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Tabla 1. Diferencias entre metanfetamina y 3,4-metilendioximetanfetamina (MDMA)

Férmula quimica
Forma de presentacion

Nombre en argot
cranck, meta
Via de administracion frecuente

Duracion de efectos 8-12 horas
Dosis activa 30-50 mg
Potencial de dependencia Elevado
Efectos Estimulante

Patron de uso mas frecuente

Metanfetamina
Polvo cristalino

Meth, crystal, ice,

Intensivo, asociado a
delincuencia, marginacion

3,4-metilendioximetanfetamina
Polvo cristalino

Pastillas

M, cristal

Pastis, pirulas

Intranasal, fumada, inyectada Oral

4-6 horas

60-150 mg

Bajo

Emocional (entactdgeno)
Ocasional, asociado a contextos
de ocio

y desestructuracion social

Reaccion al test de Marquis* Anaranjada

Negra

*El test de Marquis es un reactivo quimico compuesto de acido sulfdrico y formaldehido que
permite detectar y discriminar la presencia de feniletilaminas en una muestra determinada.

distintas (Barcelona, Tarragona, Ma-
drid, Jaén, Almeria, Huesca, Soria,
Sevilla, Le6n, Santander y Ponteve-
dra). El resultado se determiné me-
diante cromatografia en capa fina y
espectrofotometria ultravioleta
(TLC/UV) y cromatografia de gases-
espectrometria de masas (GC/MS).
En 2011 se analizaron 483 muestras
de supuesto MDMA cristalizado, con-
firmando su presencia en el 83,4%.

Desde 2008, el mayor control so-
bre los precursores de la MDMA ha
dado lugar a un desabastecimiento
del mercado europeo. Ademas, se
han identificado adulterantes como
el dextrometorfano o la m-CPP (me-
ta-clorofenilpiperazina). Pero es la
primera vez que nuestro servicio ha
detectado la venta de metanfetamina
como MDMA. El menor precio de la
metanfetamina y la disponibilidad de
sus precursores (puede sintetizarse a
partir de la efedrina o la pseudoefe-
drina) indican que pueda tratarse de
un fenémeno peligroso. Las dos sus-
tancias pueden ser similares en su
forma de presentacién pero poseen
diferencias toxicolégicas' importantes
(Tabla 1). Si se consume metanfeta-
mina pensando que es MDMA, es
posible la aparicion de efectos adver-
sos o toxicos graves. Aunque actual-
mente parece tratarse de un fenéme-
no puntual, la naturaleza cambiante
del mercado de las drogas ilegales
indica la importancia de vigilar su
evolucién®.
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Obstruccién intestinal
por bolas de cocaina liquida

Sr. Editor:

La cocaina es una sustancia extre-
madamente soluble que permite su
mezcla con otros materiales, lo que
ha llevado a los traficantes a desarro-
Ilar nuevas formas para ocultarla y
trasladarla sin ser detectada por las
autoridades. La cocaina liquida es
una de estas nuevas formas de trans-
porte , utilizada por los body-packers
(conocidos en espafol en el argot
como “mulas”, “correos” o “cule-
ros”) intestinales’.

Varén de 29 afos, sin antecedentes
de interés, que acudié al servicio de ur-
gencias (SU) por un cuadro de estrefi-
miento (Ultima deposicién hacia 3 dias a

Figura 1. Radiografia simple de abdomen
que objetiva distension intestinal junto con
defectos de repleccion redondeados en el én-
gulo esplénico y en areas inferiores.

pesar del empleo de laxantes y hébito in-
testinal habitual diario), junto con vémi-
tos post-prandiales de dos dias de evolu-
cién, y sensacion de disminucién de la
diuresis. A la exploracién clinica el abdo-
men parecia distendido y la palpacién
causaba una molestia dolorosa difusa, pe-
ro sin irritacién peritoneal. No se aprecia-
ban masas ni megalias. Durante la auscul-
tacién se objetivaba una disminucién de
los ruidos hidroaéreos. El tacto rectal des-
carté la presencia de fecaloma. En la ana-
litica de urgencia destacaba una leucoci-
tosis de 15.000/mm?® y una elevaciéon de
urea (60 mg/dl) y creatinina (1,7 mg/dl).
En la radiografia simple de abdomen (Rx)
se apreciaba una importante distension
de asas intestinales, con defectos de re-
plecién redondeados tanto en angulo es-
plénico como en éareas inferiores (Figura
1). El estudio radiolégico se completé
con una tomografia computarizada (TC)
abdominal, la cual objetivd multiples de-
fectos de replecion redondeados hiper-
densos que ocupaban la totalidad de la
luz, el dltimo de los cuales se localizaba
en el ileon distal y estaba impactado en
la valvula ileocecal, por lo que presumi-
blemente era el causante de la obstruc-
cién. Al reinterrogar al paciente, recono-
ci6 haber ingerido nueve preservativos,
cuyo contenido era cocaina liquida. Ante
ello, se realizé una laparotomia urgente
(Figura 2), en la que le fueron extraidos
cinco de estos preservativos en forma de
bolas (Figura 3). No hubieron incidentes
anestésicos ni durante el periodo posto-
peratorio inmediato.

Al igual que en los body-packers
de cocaina sélida, se han comuni-
cado casos de rotura de estas bol-
sas con el resultado de muerte?. Sin
embargo, la obstruccién intestinal
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Figura 2. Extraccién manual intraoperatoria
intestinal de los preservativos que contienen la
cocaina.

Figura 3. Preservativos en forma de bolas
que contienen cocaina liquida.

a priori parece ser menos frecuen-
te, pues se ha observado un tiem-
po de expulsién de los paquetes de
cocaina liquida menor respecto a
los body packers de cocaina sélida,
tras la administraciéon en el hospital
de solucién evacuante®’. La practi-
ca del tacto rectal deberia limitarse
en caso de sospecha de transporte
de esta sustancia, por la posibilidad
de rotura, lo cual podria derivar en
una intoxicacién grave por cocai-
na*s.

La densidad radiol6gica de la co-
caina liquida y la adaptabilidad de
los envases y su contenido a la ana-
tomia intestinal, hacen mas dificil su
deteccién con la Rx, lo que aumenta
la posibilidad de falsos negativos. Por
el momento no se ha establecido la
sensibilidad diagnéstica de las dife-
rentes técnicas de imagen para la co-
caina liquida®, por lo que la realiza-
ciéon de una TC parece necesaria en
caso de alta sospecha o duda diag-
néstica.
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Implanted body packer: nueva
modalidad de transporte
intracorporal de drogas

Sr. Editor:

El transporte intracorporal de
cuerpos extrafios por personas (en
inglés denominados body packers, en
espafiol en argot “mulos”, “correos”
o “culeros”) en nuestro pais consti-
tuye en Espafia una conocida forma
de contrabando de drogas ilegales
en sujetos provenientes de América
del Sur y Africa para su distribucién
en Espafia y, debido a nuestra parti-
cular situacién geografica, como
puerta de entrada para el resto de
Europa'. La introduccién de nuevas
modalidades de sustancias (drogas
en estado liquido) y el uso de multi-
ples métodos de transporte pueden
dificultar notablemente su detec-
cion*e.

Mujer de 23 afios remitida desde el
aeropuerto a urgencias, custodiada por
agentes de la Policia Nacional, por sospe-
cha de transporte intracorporal de sus-
tancias ilicitas. La paciente referia el ante-
cedente de intervencién quirdrgica
reciente en forma de implantes protési-
cos mamarios bilaterales, realizada en su
pais de origen (Panama). A la explora-
cién destaca tumefaccién mamaria bilate-
ral con hematomas cutaneos en fase de
resolucién y dehiscencia incompleta de
las cicatrices quirdrgicas submamarias,
con exposicién parcial del material im-
plantado (Figura 1). La radiografia de t6-
rax evidencia cuerpos extrafios en ambas
mamas, con nivel hidroaéreo en su inte-
rior (Figura 2). Se confirmé la presencia
de metabolitos de cocaina en el analisis
de orina. Se procedi6 a la retirada de los

Figura 1. Exposicién parcial de los cuerpos
extrafios implantados a través de las incisiones
submamarias.

Figura 2. Radiografia de térax que muestra
los implantes mamarios bilaterales y niveles hi-
droaéreos en su interior.

Figura 3. Cuerpos extrafios extraidos, de na-
turaleza plastica y contenido de tipo pastoso
(cocaina).

implantes intramamarios en el quiréfano
bajo sedacién y se extrajeron dos cuer-
pos extrafios de plastico deformable de
contenido pastoso (700 g cada uno,
aproximadamente), identificado poste-
riormente como pasta de cocaina, segln
el peritaje policial (Figura 3). La paciente
presenté un hematoma postoperatorio
como Unica incidencia destacable, y fue
dada de alta hospitalaria al quinto dia de
ingreso.

El presente caso constituye, a jui-
cio de los autores, la primera des-
cripcion en la literatura médica de
transporte intracorporal de drogas
implantadas quirirgicamente en hu-
manos con objeto de contrabando,
y proponemos la denominacién im-
planted body packer para tipificar es-
ta modalidad de transporte. Fuentes
oficiales de la Guardia Civil han con-
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firmado a los autores la existencia
de casos previos de implantacién
subcutéanea de droga en animales,
con objeto de contrabando.
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Angiosarcoma pericardico
como causa infrecuente de
taponamiento cardiaco

Sr. Editor:

El angiosarcoma pericardico es
una entidad poco habitual y con
frecuencia de dificil diagnéstico de-
bido a que se presenta con sinto-
mas y signos inespecificos, pero la
confirmacién de invasién mediastini-
ca y metastasis extracardiacas se lo-
gra a través de la tomografia com-
putarizada (TC) y la resonancia
magnética (RM). A pesar de los
avances en las técnicas quirdrgicas,
este tumor sigue teniendo un pro-
néstico infausto. Los tumores peri-
cardicos constituyen una causa rela-
tivamente frecuente de
taponamiento cardiaco'. En la ma-
yoria de ocasiones son de origen
metastasico procedentes de tumores
primarios de otros 6rganos. Los tu-

Figura 1. Imagen de tomografia computari-
zada.

mores pericardicos primarios son
poco frecuentes y los que lo son
mas son el mesotelioma y el angio-
sarcoma. El angiosarcoma es un tu-
mor de alto grado de malignidad.

Varén de 64 afios que consulta por
cuadro de disnea de esfuerzo de caracter
progresivo y ortopnea de un mes de
evolucién. La exploracién fisica reveld
signos clinicos de taponamiento cardia-
co. La radiografia de térax demostré una
cardiomegalia con derrame pleural bila-
teral asociado y la ecocardiografia trans-
toracica objetivé una imagen compatible
con un proceso infiltrativo con ocupa-
cion de todo el saco pericardico, sin
apreciarse liquido pericardico. La TC (Fi-
gura 1) confirmé la presencia de una
gran masa heterogénea con imégenes
de necrosis en su interior de probable
origen tumoral que ocupaba todo el es-
pacio pericardico y comprometia ambos
ventriculos, la auricula derecha y las ve-
nas cavas superior e inferior. Se llevd a
cabo una toracotomia, y se observé el
pericardio parietal engrosado y muy vas-
cularizado. Durante la intervencién qui-
rdrgica el paciente presenté una hemo-
rragia con inestabilidad hemodindmica
que provocé su fallecimiento. El diag-
néstico histolégico definitivo fue de an-
giosarcoma pericardico primario.

Cualquier tipo de pericarditis
puede causar taponamiento cardia-
co. Las neoplasias son la etiologia
mas frecuente seguidos de uremia,
pericarditis idiopatica, las enferme-
dades infecciosas, anticoagulacion,
las enfermedades del tejido conecti-
vo y el sindrome de Dressler o sin-
drome postcardiotomia® Entre los
tumores primarios del pericardio el
mas frecuente es el angiosarcoma
pericardico, que cuando produce
sintomas suele corresponder a ma-
sas tumorales muy evolucionadas y
con un importante compromiso he-
modinamico. Ademas, la presencia
de enfermedad metastésica es fre-
cuente (66-89%)**. Habitualmente,

tal y como ocurrié en nuestro caso,
se presenta como taponamiento
cardiaco, causado por un derrame
pericardico hemorragico’. Puede
aparecer a cualquier edad, aunque
la incidencia mas elevada ocurre en-
tre la tercera y quinta décadas de la
vida*®.

La sospecha diagnéstica incial se
realiza mediante la ecocardiografia,
pero esta exploracién esta limitada
para demostrar infiltracién tumoral
y la afectacion extracardiaca, y es
necesario realizar una TC o una
RM72,

A pesar de los avances en las
técnicas quirdrgicas, este tumor si-
gue teniendo mal pronéstico. No
existe un tratamiento 6ptimo y son
excepcionales los casos de supervi-
vencia superior al aflo una vez efec-
tuado el diagnéstico. Tiene escasa
respuesta al tratamiento con qui-
mioterapia y la supervivencia media
es de 6 a 11 meses*®’. En algunos
casos se han realizado trasplante
cardiaco sin conseguir mejorarla’.
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Réplica a los autores

Sr. Editor:

Hemos leido con gran interés la
carta de Hermosa et al. en el que se
expone el caso de un paciente con
quimioterapia y corticoides y que
desarrollé disfuncién multiorganica.
Evolucioné favorablemente con dia-
rrea persistente. Se encontraron lar-
vas de Strongyloides stercoralis en he-
ces y se traté con ivermectina con
resolucién de la diarrea'.

Compartimos con los autores la
preocupacién de que la estrongiloi-
dosis es una infeccién emergente y
global que afecta principalmente a
poblacién de areas endémicas, pero
también afecta a viajeros, inmigran-
tes y refugiados®®. En Espafia se han
reportado casos autéctonos y en pa-
cientes estudiados por eosinofilia*.

El caso reportado por Hermosa et
al. nos parece que no es un caso de
hiperinfeccién con diseminacién. Los
casos graves se asocian a diseminacion
del parésito fuera del tracto gastroin-
testinal y se pueden aislar larvas filari-
formes en esputo, lavado bronquioal-
veolar, liquido pleural, peritoneal o
drenajes quirdrgicos. Las infecciones
por enterobacterias o polimicrobianas
se presentan por la contaminacién
que hace el parasito al migrar, pero la
evolucién clinica suele tener un desen-
lace fatal si no se da un tratamiento
antiparasitario precoz*®.

Compartimos con los autores que
el tratamiento de un paciente con es-
trongiloidosis debe ser ivermectina,
que se considera el tratamiento de
eleccién. En los ensayos clinicos publi-
cados se aprecia una mayor eficacia
de ivermectina frente a los benzimida-
zoles en el tratamiento de estrongiloi-
dosis crénica’. Sin embargo, no hay
ensayos clinicos en pacientes inmuno-
suprimidos con hiperinfeccién. Se ha
usado una dosis de 200 ug/kg/dia de
ivermectina oral durante 2 dias y re-
petida a las 2 y 4 semanas’.

Estamos de acuerdo que es indis-
pensable realizar un despistaje de es-
trongiloidosis en pacientes con expo-
siciones de riesgo para la infeccién
(lugar de procedencia, viajes, inmuno-
deficiencias, neoplasias hematolégi-
cas, transplantados), que van a iniciar
un tratamiento inmunosupresor y que
presenten eosinofilia. Ese despistaje
debe hacerse en areas no endémicas
con técnicas de ELISA y de reaccién
en cadena de polimerasa en heces,
que presentan una mayor sensibilidad
que estudios directos en heces, y son
Gtiles también en inmunosuprimidos®.

En éareas endémicas puede haber re-
sultados de ELISA con falsos positivos.
La eosincfilia tiene una sensibilidad
del 93,5%?’, pero no es suficiente co-
mo prueba de deteccién, especial-
mente en viajeros y en el sindrome de
hiperinfeccién y diseminacién'.
Finalmente, en los servicios de ur-
gencias, los antecedentes epidemiolégi-
cos, el estado de inmunosupresion, la
eosinofilia y la mala evolucién del pa-
ciente debe hacernos sospechar de una
enfermedad por agentes oportunistas
como el sindrome de hiperinfeccién y
diseminacién por Strongyloides stercoralis.
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Osteomielitis pubica
en urgencias: una entidad
poco corriente

Sr. Editor:

La osteomielitis pdbica es una pa-
tologia infrecuente, de dificil diag-
néstico, que se presenta clinicamente
con dolor pubico irradiado a zona in-
guinal, muslo o glateo, y que se
puede presentar con marcha antialgi-
ca y fiebre™. Existen mdltiples diag-
nésticos diferenciales, por lo que pre-
sentamos el siguiente caso para
ilustrarlo.

Varén de 35 afios deportista, sin an-
tecedentes médico-quirdrgicos ni habitos
téxicos. Acudié a urgencias por dolor en
la regién inguinal bilateral con incapaci-
dad para la deambulacién, de 24 horas
de evolucién tras la practica de atletismo.
En la evaluacién destacaba fiebre de
38,5°C. En el examen fisico presentaba
dolor intenso a la palpacién en la regién
suprapubica y a la abducién de las cade-
ras. En los exdmenes de laboratorio des-
tacaba 13.000 leucocitos/mm? (73%
neutrofilia), CK de 980, VSG 33 mm. La
radiografia de pelvis (Figura 1) mostré
una discreta esclerosis subcondral. Ingre-
s6 en el area de observacién de urgen-
cias con la sospecha de artritis a estudio,
para tratamiento con antiinflamatorios
no esteroideos (AINES) endovenosos. En
dos de los hemocultivos se aislaron
Staphylococcus hominis, con sensibilidad a
oxacilina, amoxicilina/clavulanico, genta-
micina, levofloxacino y vancomicina. Se
inicié tratamiento con vancomicina en-
dovenosa y se traslad6 a la unidad de in-
fecciones con la sospecha de osteomieli-
tis pubica. Se reinterrogé al paciente
sobre heridas o traumatismos previos y
Gnicamente se identificaron como posi-
bles puertas de entrada el afeitado e in-
yeccién intramuscular para analgesia. Se
completé el estudio con una gammagra-
fia con rastreo de tecnecio y galio (Figura
1), que confirmé el diagnéstico. El pa-
ciente presenté buena evolucién, y fue
dado de alta a domicilio con pauta anti-
biética oral (amoxicilina/clavulanico) du-
rante cuatro semanas mas.

La sinfisis pubica es una articula-
cion situada en la confluencia de los
2 huesos pubicos. Esta inervada por
ramas de los nervios pudendo y ge-
nitofemoral, y el aporte sanguineo le
viene dado por ramas de las arterias
pudendas, epigastrica inferior y cir-
cunflejas mediofemorales. La muscu-
latura insertada incluye el recto del
abdomen, el gracil, el pectineo y los
aductores'.

La osteitis pubica se caracteriza
por cuadros de dolor pélvico con
cultivos negativos. Etiolégicamente
se asocia a trauma, periodo pospar-
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Figura 1. Radiologia de pelvis (izquierda) donde se observa una discreta esclerosis subcondral y
gammagrafia con galio (derecha) que muestra una hipercaptacion en la sffisis pubica.

to, atletismo y procedimientos qui-
rargicos del sistema digestivo, urolé-
gico y genital. El tratamiento se basa
en AINES o corticoides, con buen
prondstico*. La osteomielitis pélvica
corresponde a menos del 10% de
todas las osteomielitis®. Los gérme-
nes mas frecuentemente son Staphy-
lococcus aureus, seguido por Pseudo-
monas aeruginosa y por uGltimo,
infecciones polimicrobianas®. La os-
teomielitis plbica y la artritis séptica
de la sinfisis pibica requieren hospi-
talizacién para el tratamiento anti-
bidtico intravenoso, y su retraso
puede ocasionar secuelas: inestabili-
dad pélvica, perforacién de la vejiga
urinaria o dolor pélvico crénico, te-
niendo una mortalidad asociada en
torno al 2%:°.
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Osteomielitis esternal
primaria y absceso
retroesternal como causa
poco frecuente de dolor
toracico

Sr. Editor:

La osteomielitis esternal primaria
(OEP) es una entidad rara, con esca-
sas resefas en la literatura.

Varén de 59 afos, con antecedente de
adenocarcinoma de colon, en tratamiento
con quimioterapia. Consulté por dolor to-
racico de caracteristicas atipicas. No referia
fiebre, ni sintomas respiratorios, ni trauma-
tismo previo. A su llegada se encontraba
normotenso, febril (38°C), taquicérdico y
taquipneico y con una saturacion de oxige-
no basal del 92%. En la exploracién fisica
se encontré dolor a la palpacién en la re-
gién esternal. La analitica mostré una PCR
de 13 mg/dL, leucocitos de 12,3x10°/L y
dimero D de 2.330 ng/mL. La gasometria
arterial revelé la presencia de hipocapnia. El

electrocardiograma mostré taquicardia si-
nusal, y la radiografia de térax con reservo-
rio endovascular (porth-a-cath). La angioto-
mografia pulmonar evidenci6é ausencia de
coagulos, pero presencia de una coleccién
retroesternal con linea de fractura esternal
(Figura 1). Orientado como osteomielitis
esternal complicada con absceso restroes-
ternal en un paciente inmunodeprimido, se
decidié iniciar antibioterapia empirica, pre-
via extraccién de hemocultivos e ingreso
hospitalario. Durante el ingreso se realizd
una gammagrafia 6sea (99m-Tc), que mos-
tré captacién Unicamente en el de tercio
medio del manubrio esternal compatible
con fractura. La radiologia seriada dsea y
mielograma fueron normales. La tomogra-
fila computarizada con puncién aspirativa
con aguja fina (PAAF) de la coleccién no
evidenci6 células malignas ni crecimiento
bacteriano en su cultivo. Tampoco se aisla-
ron gérmenes en los hemocultivos realiza-
dos inicialmente. Se mantuvo el tratamien-
to antibidtico instaurado en urgencias
durante 4 semanas. El paciente presentd
mejoria clinica y analitica, con desaparicion
de la coleccién retroesternal en la tomogra-
fia computarizada de térax de control reali-
zada un mes después del ingreso. Fue da-
do de alta sin complicaciones.

La OEP es una entidad rara y
constituye sélo el 0,3% de todas las
osteomielitis™2. Es mas frecuente en
adultos, con solamente 18 casos des-
critos en la literatura pediatrica®. Exis-
te una pequefia serie de 57 casos en
adultos hasta 1989* y posteriormente
la descripcién de casos aislados. La
osteomielitis esternal se define como
primaria cuando no existe un foco in-
feccioso o una puerta de entrada ad-
yacente, y es la diseminacién hema-
tégena el principal mecanismo
fisiopatoldgico*®. Los principales fac-
tores de riesgo para el desarrollo de
OEP en adultos son la inmunosupre-
sion (infeccién por VIH, pacientes
trasplantados o sometidos a quimio-

Figura 1. A) Tomografia computarizada (TC) de térax en la que se aprecia una linea de fractura del
manubrio esternal (flechas negras). B) Corte sagital de la TC de térax en la que se observa una frac-
tura no desplazada (flecha negra) y una coleccién retroesternal de 5,8 x 2,2 cm (flechas blancas).
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terapia), y los adictos a drogas por
via parenteral (AVDP)?*’. El germen
mas frecuentemente implicado es el
Staphylococcus aureus*® aunque en
los ADVP se registra una mayor preva-
lencia de Pseudomona aureginosa'****.
En menos del 20% de los casos se lo-
gra aislar el germen**. El inicio precoz
del tratamiento antibiético, la baja
sensibilidad de los hemocultivos y la
demora en la realizacién de las explo-
raciones complementarias justificarian
este hecho. En nuestro caso, el proce-
dimiento diagnéstico se realiz6 12 di-
as después de la primera dosis de an-
tibidticos. El tratamiento antibiético
endovenoso debe mantenerse duran-
te 4 semanas. En ausencia de res-
puesta, estd indicado el tratamiento
quirdrgico (desbridamiento de la zo-
na afectada, reseccion del periostio
anterior y del hueso infectado)*®. La
OEP es una entidad infrecuente, que
podria incluirse en el diagnéstico di-
ferencial de dolor toracico no corona-
rio con fiebre, sobre todo en inmu-
nosuprimidos y ADVP. Por lo general,
la sospecha diagnéstica es tardia ya
que son las pruebas complementarias
para descartar otras entidades las que
finalmente brindan el diagnéstico.
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Miocardiopatia periparto
durante una cesarea
programada y uso

de bromocriptina

Sr. Editor:

La miocardiopatia periparto es
una entidad infrecuente en el mundo
(1 de cada 2-4.000 partos'?) con au-
sencia de recuperacion total de la
funcién contrctil cardiaca hasta en
maéas del 70% de las pacientes®**y
una mortalidad variable (2-80%)*.
Los criterios diagnésticos establecidos
son: fraccién de eyeccién del ventri-
culo izquierdo (FEVI) inferior al 50%,
criterios de Framingham de insufi-
ciencia cardiaca (IC), sintoma inicial
entre el mes previo y 5 meses des-
pués del parto y ausencia de otras
causas conocidas de IC®. En el estu-
dio realizado por Sliwa et al.® se evi-
dencié una mayor recuperacién de la
funcién contractil del VI a los 6 me-
ses, tras la inhibicién de la prolactina
con bromocriptina, asi como una
disminucién de la mortalidad en el
desenlace combinado. Se recomien-
da limitar su administraciéon a los ca-
SOs Mas graves’.

Se trata de una paciente de 30 afios,
caucdsica, con antecedentes de tabaquis-
mo activo. Ingresa para la realizacién de
una cesarea programada, indicada por un
embarazo postérmino de 42 semanas. La
paciente presenta, tras la administracién
de anestesia raquidea, tos y disnea. Coin-
cidiendo con ello, presenta hipotensién
grave (PA: 65/35 mmHg) que se resuelve
mediante administracion de efedrina. Tras
la apertura y manipulacion de la cavidad
abdominal, presenta desaturacién y ex-
pectoracion rosada tras la extraccién del
neonato. A su ingreso en las unidad de
cuidados intensivos (UCI), presenta ta-
quipnea, saturacién arterial de oxigeno de
91% con fraccién inspiratoria de oxigeno
(FiO,) del 50%, auscultacién y radiografia
de térax compatible con edema agudo de
pulmén. Se inicia tratamiento diurético y
se realiza ecocardiograma transtoracico
que objetiva una disfuncién sistélica grave

y una insuficiencia mitral moderada. Se re-
aliza intubacion orotraqueal y conexion a
ventilacién mecénica por rapido empeora-
miento. Tras la estabilizacion respiratoria
(FiO,: 100%), se inicia perfusion intrave-
nosa de dobutamina y furosemida, y se
coloca un catéter Swan-Ganz en la arteria
pulmonar. Los valores iniciales (presion ve-
nosa central: 5 mmHg, gasto cardiaco:
7,94 L/min, presion de enclavamiento pul-
monar: 24 mm Hg) orientan a la posibili-
dad de miocardiopatia periparto. Se aso-
cia tratamiento  empirico con
bromocriptina: 2,5 mg/12 horas. En las si-
guientes 72 horas, se produce una mejo-
ria progresiva que permite su extubacién
y la retirada de los farmacos vasoactivos,
asi como el alta de la UCI 6 dias después.
Un mes después presenta una progresiva
mejoria funcional, que permite la monote-
rapia con carvedilol.

En la bibliografia revisada en rela-
cién a este caso, no se ha documen-
tado hasta ahora un desarrollo de
forma tan aguda en el mismo acto
de la cesarea.

Bibliografia

1 Brar S, Kahn S, Shandu G, Jorgensen M, Hsu
JW, Hen A. Incidente, Mortatly, and Racial
Differences in Peripartum Cardiomyopathy.
Am ] Card. 2007;100:302-4.

2 Mielniczuk LM, Williams K, Davis DR, Tang
A, Lemery R, Green MS, et al. Frequency of
Peripartum Cardiomyopathy. Am ] Cardiol.
2006;97:1765-8.

3 Fett |D, Christie LG, Carraway RD, Murphy
JG. Five-year prospective study of the inci-
dence and prognosis of peripartum cariom-
yopathy at a single institution. Mayo Clin
Proc. 2005;80:1602-6.

4 Sliwa K, Forster O, Libhaber E, Fett |D,
Sundstrom |B, Hilfiker-Kleiner D, et al. Peri-
partum cardiomyopathy: inflammatory mar-
kers as a predictor of outcome in a 100
prospectively studied patients. Eur Heart J.
2006; 27:441-6.

5 Pearson GD, Veille |C, Rahimtoola S, Hsia J,
Oakley CM, Hosenpud |D, et al. Peripartum
cardiomyopathy: National Heart, Lung, and
Blood Institute and Office of Rare Disease
(National Institutes of Health) workshop re-
commendations and review. JAMA.
2000;283:1183-8.

6 Sliwa K, Blauwet L, Tibazarwa K, Libhaber E,
Smedema )P, Becker A, et al. Evaluation of
bromocriptine in the treatment of acute se-
vere peripartum cardiomyopathy: a Prof.-of-
concept pilot study. Circulation.
2010;121:1465-73.

7 Elkayam U, Goland S. Bromocriptine for the
treatment of Peripartum Cariomyopathy. Cir-
culation. 2010;121:1463-4.

Miriam CHANA GARCIA

Servicio de Medicina Intensiva, Hospital del Tajo,
Aranjuez, Madrid, Espafia.

160

Emergencias 2013; 25: 150-160



