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CARTAS AL EDITOR

Oxigenacion con membrana
extracorpérea venoarterial
y soporte ventricular
(Impella CP®) en el
tratamiento precoz

del shock cardiogénico
refractario

Venous-arterial extracorporeal
membrane oxygenation

in combination with the
Impella CP® heart pump

for the early treatment

of refractory cardiogenic shock

Sr. Editor:

En situacién de parada cardiaca
y shock cardiogénico refractarios,
los dispositivos de asistencia circu-
latoria como la oxigenaciéon de
membrana extracorpérea venoarte-
rial (ECMO-VA) proporcionan un
adecuado soporte hemodinamico,
oxigenacién y perfusién tisular'. Su
uso se ha generalizado en Espafia
con una experiencia cada vez ma-
yor?, permitiendo un inicio precoz
de la asistencia a través del aborda-
je periférico, fundamental para evi-
tar la progresion del shock y rever-
tir dicha situacién?.

Varén de 68 afios sin antecedentes
personales de interés que consulté por
angina de esfuerzo. La exploracion fisica
era normal y la ergometria bajo trata-
miento médico resulté positiva precoz.
La coronariografia mostré oclusiéon cré-
nica de la arteria descendente anterior
(ADA) proximal, con vaso distal que se
rellenaba por circulacién colateral desde
la arteria coronaria derecha (ACD), y le-
sién en la arteria circunfleja proximal.
La resonancia magnética cardiaca de-
mostré viabilidad en el territorio de la
ADA y se decidié revascularizacién coro-
naria percutdnea via retrégrada.
Durante el procedimiento el paciente
presenté elevacién del segmento ST en
cara inferior y se objetivé espasmo de la
ACD y pérdida de circulacién colateral a
la ADA, que se complic6 con parada
cardiaca (PCR) por fibrilacién ventricu-
lar. Se iniciaron maniobras de reanima-
cién cardiopulmonar (RCP) avanzada,
con varias descargas eléctricas, intuba-
ciéon y perfusiéon de aminas vasoactivas.
En situacién de PCR refractaria se im-
plant6 un ECMO-VA (CARDIOHELP™,
MAQUET Cardiopulmonary AG,
Hirrlingen, Alemania) mediante acceso
femorofemoral derecho en el laborato-
rio de hemodinamica. La angiografia
mostré una oclusién aguda de la arteria
circunfleja, que se traté6 con un stent
farmacoactivo y se restablecié también

Figura 1. Dispositivo Impella CP® con terminal en ventriculo izquierdo (flecha).
Marcapasos transitorio en el dpex de ventriculo derecho (asterisco).

el flujo en la ACD. A pesar del soporte
circulatorio, persistia una gran inestabili-
dad eléctrica (alternando episodios de
fibrilacién ventricular y bradicardia ex-
trema), disfuncién ventricular grave y
desarrollé6 edema pulmonar, por lo que
se implanté un dispositivo de soporte
ventricular Impella CP® (ABIOMED,
Danvers, Massachusetts, EE.UU.) a tra-
vés de la arteria femoral izquierda y un
marcapasos transitorio (Figura 1). Tras
conseguir la estabilidad hemodinamica,
el paciente ingresé en la unidad de cui-
dados intensivos. Mejoré progresiva-
mente de la inestabilidad eléctrica y de
la congestion pulmonar y funcién ven-
tricular, y se retiré el soporte mecénico
cuatro dias después. La evolucién poste-
rior fue satisfactoria, y fue dado de alta
con buena situacién funcional.

En nuestro paciente implanta-
mos una ECMO-VA para estabilizar
su situaciéon hemodinamica, pero la
descarga ventricular se vio compro-
metida por un aumento de la pos-
carga, con desarrollo de edema pul-
monar. El uso del Impella CP® en
este contexto® puede reducir las
presiones de llenado y favorecer la
descarga ventricular, y a la vez me-
jorar la congestiéon pulmonar vy la si-
tuacién hemodinamica. Nuestro tra-
bajo es novedoso al representar el
primer caso exitoso en el que se uti-
lizan de forma combinada ECMO-VA
e Impella CP® en Espafia en el trata-

miento del shock cardiogénico
refractario.
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Intoxicacion aguda

por nicotina: una causa
infrecuente de fibrilacion
auricular paroxistica

Acute nicotine poisoning: a rare
cause of paroxysmal atrial fibrillation

Sr. Editor:

La nicotina es un agente colinér-
gico cuyos efectos cardiovasculares
se basan fundamentalmente en la es-
timulaciéon del sistema nervioso sim-
patico’. El uso creciente de cigarrillos
electrénicos (CE) supone una nueva
fuente potencialmente téxica de ni-
cotina?. Las referencias en la literatu-
ra a episodios de fibrilacién auricular
(FA) en el contexto de intoxicaciones
agudas por nicotina son anecddticas.

Mujer de 51 afios que habia sido fu-
madora pasiva, sin otros factores de riesgo
cardiovascular, acudié a nuestro servicio
de urgencias. Referia mareo, nauseas y vo-
mitos durante las dos horas posteriores a
haberse enjuagado la boca accidentalmen-
te con una pequefa cantidad de liquido
para rellenar CE, sin llegar a ingerirlo.
Dicho producto estaba compuesto por ni-
cotina al 1,2% (12 miligramos por milili-
tro) y una concentracién desconocida de
propilenglicol y glicerina. La paciente pre-
sentaba una presién arterial de 126/86
mmHg, una frecuencia cardiaca 150 Ipm,
una saturacién de oxigeno 96%, y estaba
eupneica y afebril. Destacaban unos ruidos
cardiacos rapidos y arritmicos, y el resto
de exploracion fisica era normal. El electro-
cardiograma mostré una FA a 150 Ipm,
mantenida hasta pasadas tres horas del
contacto con el téxico, cuando revirtio es-
pontdneamente a ritmo sinusal con fre-
cuencia ventricular normal. No se utiliza-
ron antidotos anticolinérgicos ni farmacos
antiarritmicos. Un mes después, se realizd
un estudio de monitorizacién electrocar-
diogréfica ambulatoria de 24 horas y un
ecocardiograma transtoracico que fueron
normales. No presenté episodios de FA
durante los seis meses posteriores al episo-
dio descrito.

La relacién temporal entre el de-
sarrollo del episodio de FA y el con-

tacto con la nicotina, asi como la au-
sencia de cardiopatia conocida,
sugieren que la intoxicacién aguda
por nicotina fue la desencadenante
de la arritmia. La mayoria de los ca-
sos descritos de FA atribuibles a la
exposicion a nicotina se dieron tras
consumos relativamente prolongados
en el tiempo o tras contactos con
dosis altas de nicotina'3. También
contrasta con nuestro caso que mu-
chos de los pacientes con complica-
ciones relacionadas con tratamientos
sustitutivos del tabaco seguian sien-
do fumadores activos o presentaban
comorbilidades cardiovasculares’.

Fumar tabaco aumenta el riesgo
de FA. La nicotina aumenta la fre-
cuencia cardiaca como consecuencia
del incremento en las concentracio-
nes plasmaticas de catecolaminas de-
bido a su efecto estimulante sobre la
neurotransmisiéon simpatica. La nico-
tina también puede alterar la con-
duccién por los canales i6nicos de
los miocitos auriculares, debido a la
liberacién de neurotransmisores o a
la propia interaccién directa sobre
los canales idnicos, lo que podria au-
mentar la vulnerabilidad para fibri-
lar*. La inhalacién, ingesta o contac-
to fisico con soluciones que
contienen nicotina puede resultar to-
xica, dada su buena absorcion a tra-
vés del tracto respiratorio, piel y su-
perficies mucosas®.

La aparicién reciente de los CE,
que se recargan con liquidos com-
puestos de nicotina altamente con-
centrada, supone una nueva fuente
de dosis potencialmente téxicas de
nicotina. Diferentes autoridades sani-
tarias han comunicado que las in-
toxicaciones por nicotina a partir de
estos productos estan aumentando
de forma alarmante, especialmente
entre los nifos. Es fundamental para
el urgenciélogo conocer la clinica y el
manejo de la intoxicacién aguda por
nicotina ante esta novedosa fuente
de intoxicacién2.
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Signo de la arteria cerebral
media hiperdensa en la
diseccion traumatica de

la arteria carétida interna

Hyperdense middle cerebral artery
sign: traumatic dissection
of the internal carotid artery

Sr. Editor:

El signo de la arteria cerebral me-
dia hiperdensa' se encuentra en el
30-40% de los pacientes con oclusién
de la arteria cerebral media? demos-
trada angiograficamente. Tiene una
alta especificidad y se trata de un sig-
no precoz de ictus isquémico. Es un
marcador de mal pronéstico®, ya que
indica un infarto extenso en el territo-
rio de la arteria cerebral media®.

Mujer de 25 afios de edad, sin ante-
cedentes personales de interés salvo ser
fumadora y sin tratamiento domiciliario
crénico, que acudié al servicio de urgen-
cias tras sufrir un traumatismo con un
objeto punzante en la regién orofaringea
mientras montaba a caballo portando un
lapiz en la boca. Fue trasladada en ambu-
lancia de soporte vital basico estable he-
modindmicamente y asintomatica salvo
por la herida faringea. En la exploracién
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Figura 1. Arriba izquierda: signo de la arteria cerebral media izquierda hiperdensa des-
de M1 hasta M3 (flecha). Abajo izquierda: reblandecimiento e imagen de edema de
caracter isquémico en el territorio de la arteria cerebral media izquierda. Derecha: di-
seccion de la arteria carétida interna (flecha).

fisica destacaba: puntuacién en la Escala
de Coma de Glasgow de 15 puntos, sin
focalidad neurolégica y herida inciso-con-
tusa en regién subamigdalar izquierda.
Durante la estancia en el servicio inici6
clinica de hemiparesia derecha con afasia
global, agitacién psicomotriz y disminu-
cién de conciencia con una puntuacién
en la Escala de Coma de Glasgow de 10
(0:3 M:5 V:2). Ante esta sintomatologia,
se realiz6 una tomografia computarizada
(TC) craneal y se observé una imagen de
hiperdensidad en el territorio de la arteria
cerebral media izquierda que indicaba
todo su recorrido (M1 hasta M3) (Figura
1 izquierda arriba) sin otras alteraciones
neurorradiolégicas. Ante la sospecha de
ictus isquémico ingresé en la unidad de
ictus. En la TC de control a las 24 horas
se observé imagen de edema y reblande-
cimiento de caracter isquémico (Figura 1
derecha abajo). Posteriormente se realiz
angioTC donde se observé la diseccién
de la arteria carétida interna izquierda
con extensién a la arteria cerebral media
izquierda (Figura 1 derecha) con discreto
aumento de los valores de la atenuacién
de la grasa del espacio parafaringeo iz-
quierdo y espacio retrofaringeo. En este
espacio solo se observa aire, hasta la vér-
tebra C6. La sospecha etiolégica del ictus

se orientd en relacién con un traumatis-
mo penetrante orofaringeo. Se contact6
con radiologia vascular intervencionista y
tras el estudio angiografico se confirmoé la
existencia de una diseccién arterial de la
carétida interna con una importante re-
duccién de calibre hasta casi su desapari-
cién a aproximadamente 1,5 centimetros
de la bifurcacién de la arteria carétida co-
mun, sin evidencia de permeabilidad al-
guna hasta la arteria cerebral media en su
totalidad, pero dado que muchas de las
colaterales eran competentes, asi como
también el sistema vértebro-basilar que
irrigaba parcialmente su territorio, se de-
cidié una actitud conservadora.

La diseccion de la arteria carétida
interna es una causa frecuente de in-
farto cerebral en la poblacién joven.
La diseccion de la porcién extracra-
neal es mucho mas frecuente que la
intracraneal y representa el 90%. El
mecanismo patogénico implicado en
la mayoria de los casos son los trau-
matismos craneo-cervicales. En cuan-
to a las manifestaciones clinicas, son
variables, y solo en un 10-15% se
manifiesta como ictus isquémico.
Otros sintomas son la cefalea, que

aparece en un 70% de los casos®, el
signo de Horner y los aclfenos pul-
satiles, que pueden preceder al esta-
blecimiento del ictus entre 5y 10
dias. El pronéstico es variable y va a
depender de la gravedad del ictus y
de la viabilidad de la circulacién co-
lateral del poligono de Wiillis.
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Encefalopatia
hiperamoniémica inducida
por acido valproico

en el servicio de urgencias

Valproicacid-induced
hyperammonemic encephalopathy
in the emergency department

Sr. Editor:
La hiperamoniemia es un efecto
adverso ocasional en pacientes en
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tratamiento con acico valproico
(AV). Tipicamente es asintomatica,
si bien puede derivar en una ence-
falopatia hiperamoniémica’, una
rara pero potencialmente fatal
complicacién, caracterizada por le-
targia, vomitos, bradipsiquia, défi-
cits neurolégicos focales y disminu-
cién de consciencia o coma. A
continuacién presentamos un caso.

Mujer de 55 afios que acudi6 a ur-
gencias por desconexién del medio.
Tenia antecedentes de depresion, tras-
torno bipolar y episodios conversivos, y
estaba institucionalizada en un hospital
psiquiatrico. Realizaba tratamiento con
acido valproico (1.000 mg diarios), lo-
razepam, clotiapina, quetiapina y bu-
propién. A su llegada a urgencias pre-
sentaba una presién arterial de 143/93
mmHg, una frecuencia cardiaca de 90
Ipm, estaba afebril y con una saturacion
de oxigeno del 97%. La exploracién
cardiopulmonar y abdominal era nor-
mal. La paciente estaba consciente aun-
que desconectada del medio con 11
puntos en la Escala de Coma de
Glasgow, solo respondia verbalmente
con sonidos guturales y no respondia
ordenes, pero si localizaba estimulos
dolorosos y en ocasiones fijaba la mira-
da al explorador. El reflejo de amenaza
en ambos ojos estaba abolido y presen-
taba una pérdida de fuerza con claudi-
cacién en Barré y Mingazzini de los
cuatro miembros en menos de 10 se-
gundos, y a veces realizaba de forma
espontadnea movimientos incontrolados
de cualquier extremidad manteniendo
contra gravedad. No habia alteraciones
en los reflejos osteotendinosos; y pre-
sentaba mioclonias en miembros infe-
riores. Se realiz6 un estudio analitico
con iones, perfil hepatico y sedimento
de orina normal, una radiografia de t6-
rax que no mostré hallazgos y se solici-
té un test de téxicos en orina que in-
cluia opioides, cocaina, cannabis,
anfetaminas y benzodiacepinas, y que
fue positivo para estas ultimas. Se llevo
a cabo una tomografia computarizada
de craneo sin contraste que fue normal
y se midieron las concentraciones plas-
maticas de AV que fueron de 50 pg/ml
(rango terapéutico 50-120 pg/ml). Pese
a las dudas diagnésticas iniciales con un
cuadro conversivo, sin obviar los hallaz-
gos sugestivos de encefalopatia, se soli-
citaron concentraciones de amonio en
sangre, que fueron de 248 pmol/l (valo-
res normales: 9-30). Se trasladé al éarea
de observacion se procedié a suspender
el AV e iniciar sueroterapia, con recupe-
racién progresiva y completa de la
consciencia, del lenguaje y la movilidad.
Tras confirmar la normalizacion de la
concentracién de amonio, la paciente
pudo ser dada de alta a las 48 horas
desde urgencias.

La encefalopatia hiperamoniémi-
ca por AV es una rara entidad para

cuyo diagnéstico se requiere de un
alto grado de sospecha clinica. Su
incidencia y gravedad no estan re-
lacionadas con las concentraciones
sanguineas de del farmaco? y no
existe una correlacién lineal entre
concentracién de amonio y grado
de encefalopatia®. Es potencialmen-
te reversible con la retirada del far-
maco, tratamiento de soporte y
medidas antiencefalopatia. Puede
ser atil el tratamiento con
L-carnitina*, de la que se recomien-
da una dosis de inicio de 100 mg/
kg seguido de infusién de 50 mg/
kg cada 8 horas®. El caso actual de-
muestra la importancia de la inclu-
sion de esta entidad en el diagnéds-
tico diferencial de los sintomas
neurolégicos en el area de urgen-
cias en aquellos pacientes tratados
con AV, ya que con ello pueden
evitarse intervenciones invasivas e
ingresos hospitalarios.
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Sindrome de Lemierre
por Klebsiella pneumoniae

Lemierre syndrome due to Klebsiella
pneumoniae

Sr. Editor:

El sindrome de Lemierre (SL) o
necrobacilosis fue originalmente
descrito como la asociacion de una
infecciéon orofaringea, bacteriemia,
tromboflebitis séptica de la vena yu-
gular interna (TfVYl) y metéastasis
sépticas, fundamentalmente pulmo-
nares y menos frecuentemente arti-
culares o de partes blandas'2.
También se ha descrito asociado
ocasionalmente a sinusitis, mastoidi-
tis, piomiositis o infecciones odonté-
genas. El SL constituye una infec-
ciéon clasicamente producida por
Fusobacterium necrophorum'33; sin
embargo, se han comunicado casos
causados por Streptococcus spp.,
Bacteroides spp., Eikenella corrodens,
Enterococcus spp. y otros. A conti-
nuacién presentamos un caso de un
SL producido por Klebsiella
pneumoniae.

Mujer de 31 afios, sin antecedentes
conocidos, que habia sido tratada con
amoxicilina-clavulanico por otalgia, oto-
rrea bilateral y molestias faringeas de 2
semanas de evolucién, sin poder com-
pletar el tratamiento por vémitos in-
coercibles, intolerancia oral y molestias
abdominales. Acudi6é a urgencias con
bajo nivel de consciencia y fiebre. Se
objetivéd cetoacidosis diabética (pH
7,02, glucemia 930 mg/dl, HbA1
9,5%), y se inicié tratamiento con insu-
lina intravenosa. La radiografia de térax
no mostraba alteraciones y en la analiti-
ca destacaba el recuento leucocitario
con 43.180 leucocitos/ul (93% PMN),
una procalcitonina de 7,2 mg/l (0-0,5
mg/l) y una alteracién de la funcién re-
nal con creatinina de 2 mg/dl. A pesar
de la normalizacion del medio interno,
la paciente continué bradipsiquica y
desorientada, motivo por el cual se rea-
liz6 una tomografia computarizada (TC)
craneal, en la que se observé una oto-
mastoiditis bilateral, asociada a absceso
en la regién retroauricular derecha con
extensién mastoidea y epidural a fosa
posterior derecha y tromboflebitis sépti-
ca derecha sugerente de SL (Figura 1).
Se procedié al drenaje y tratamiento
con meropenem 1 g/8 h iv. De los he-
mocultivos y del cultivo del abceso se
aisl6 Klebsiella pneumoniae (con sensibi-
lidad disminuida a quinolonas). Se
desescal6 el tratamiento a ceftriaxona 2
g/24 h hasta completar un periodo to-
tal de 42 dias. Se pauté tratamiento
con bemiparina 5.000 Ul/dia) y, poste-
riormente, acenocumarol hasta la reso-
lucién del cuadro.

365



Emergencias 2019;31:362-370

Figura 1. Dimensiones del absceso mastoideo derecho (imagen izquierda, flecha). Tromboflebitis séptica de la vena yugular interna
(imagenes central y derecha, flechas).

El SL tiene una incidencia de
0,6-2,3 casos millébn/afio y una mor-
talidad del 4-18%?3. Para su diagnés-
tico es imprescindible una alta sos-
pecha y una prueba de imagen
como la ultrasonografia, la resonan-
cia magnética o la TC. Entre los ca-
sos de TfVYI por Klebsiella pneumo-
niae descritos, la incidencia es
similar en ambos sexos, y afecta
principalmente a adolescentes y
adultos jévenes®. En muchos casos
publicados, los pacientes eran dia-
béticos con mal control glucémico,
con hemocultivos positivos en el
54% y cultivos de exudado purulen-
to positivos en el 90,9%. Existe con-
troversia respecto a la necesidad de
anticoagulacion de estos pacientes,
que quizas deberia limitarse a aque-
llos casos donde exista progresién
trombética. Sin embargo, la mayo-
ria de casos descritos se anticoagu-
laron. En todos los casos, excepto
uno’, el desenlace final fue la cura-
cién tras un periodo medio de 42
dias de tratamiento. Concluimos
que en pacientes diabéticos con
cuadro séptico e infeccién en algu-
no de los focos mencionados debe
considerarse la posibilidad de un SL
y, por tanto, plantear una prueba
diagnéstica de imagen. Asimismo,
ademas de las infecciones clasica-
mente asociadas al SL, en pacientes
diabéticos el tratamiento antibiético
empirico debe tener en cuenta la
posibilidad de infeccién por
Klebsiella pneumoniae, con cepas
productoras de betalactamasas de
espectro extendido, en el 10-30%
de los casos®.

Miguel Angel Lépez Zudiga',
Concepcién Lépez-Robles?,

Maria Concepcién Fernandez-Roldan?,
Antonio Tapia-Gémez?

'Servicio de Medicina Interna. Complejo
Hospitalario de Jaén, Espafia.

2Servicio de Enfermedades Infecciosas. Hospital
Virgen de las Nieves, Granada, Espafia.

miguelangellopezzuniga@gmail.com

Conflicto de intereses: Los autores declaran no
tener conflictos de interés en relacién al presen-
te articulo.

Contribucién de los autores, financiacion y
responsabilidades éticas: Todos los autores
han confirmado su autoria, la no existencia de
financiacién y el mantenimiento de la confiden-
cialidad y respeto de los derechos de los pa-
cientes en el documento de responsabilidades
del autor, acuerdo de publicacién y cesion de
derechos a EMERGENCIAS.

La paciente ha confirmado su consentimiento
para que su informacién personal pueda ser
publicada.

Editor responsable: Xavier Jiménez Fabrega.

Articulo no encargado por el Comité Edito-
rial y con revision externa por pares

Bibliografia

1 Garbati MA, Ahsan AM, Hakawi AM.
Lemierre’s syndrome due to Klebsiella pneu-
moniae in a 63-year-old man with diabetes:
a case report. | Med Case Rep. 2012;6:97.

2 Huang WM, Kuo LC, Yang FS. Lemierre’s
Syndrome caused by Klebsiella pneumoniae:
a case report. | Radiol Sci. 2015;40:153-6.

3Phua CK, Chadachan VM, Acharya R.
Lemierre syndrome-should we anticoagula-
te? A case report and review of the literatu-
re. Int ] Angiol. 2013;22:137-42.

4 Lim AL, Pua KC. Lemierre’s syndrome. Med |
Malaysia. 2012;67:340-1.

5 Lee WS, Wang FD, Shieh YH, Teng SO, Ou
TY. Lemierre’s syndrome complicating multi-
ple brain abscesses caused by exten-
ded-spectrum B-lactamase-producing
Klebsiella pneumoniae cured by fosfomycin
and meropenem combination therapy. |
Microbiol Immunol Infect. 2012;45:72-4.

6 Mensa ], Gatell JM, Garcia-Sanchez JE,
Letang E, Lépez-Sufié E, Marco F. Guia de
Terapéutica Antimicrobiana. Madrid: Editorial
Antares; 2017. p. 413-4.

Reflexiones sobre la utilidad
de NT-proBNP en el
diagnéstico de la
enfermedad de Kawasaki
incompleta

On the usefulness of N-terminal
prohormone of brain natriuretic
peptide for the diagnosis of
incomplete Kawasaki disease

Sr. Editor:

Hemos leido con gran interés el
articulo aparecido en el dltimo nu-
mero de su Revista escrito por
Rodriguez-Gonzélez et al.'. Nos pare-
ce sumamente interesante la conclu-
sion a la que llegan los autores al
observar que la concentracién en
plasma de NT-proBNP podria ser un
biomarcador diagnéstico vélido en la
enfermedad de Kawasaki (EK) incom-
pleta en poblacién pediatrica.

NT-proBNP aumenta en la fase
aguda de la EK, pero la causa de su
elevacion no esta aclarada. También
se eleva en otras enfermedades con
sustrato inflamatorio, como la neu-
monia adquirida en la comunidad?.
Aunque la etiologia de la EK no esta
totalmente identificada, las eviden-
cias epidemiolégicas apuntan a infec-
cién y predisposicion genéticas.
Parece congruente pensar que una
enfermedad sistémica que genera
vasculitis en vasos de mediano cali-
bre, con secrecién de citocinas pro-
inflamatorias posiblemente en el
contexto de una respuesta inmuno-
l6gica alterada ante una infeccién,
pueda desarrollar estrés cardiovascu-
lar, aumento de tensién en la pared
de los miocardiocitos con sintesis y
liberacion de péptidos natriuréticos
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por modificacién de las resistencias
vasculares periféricas. NT-proBNP
también podria elevarse por compli-
caciones de la EK como miocarditis,
pericarditis, insuficiencia valvular, dis-
funcién ventricular y la complicacién
mas devastadora, arteritis coronaria
con dilataciéon aneurismatica y trom-
bosis coronaria.

Nos hubiese gustado conocer las
concentraciones iniciales de NT-
proBNP en los cinco pacientes que
desarrollaron aneurisma coronario
comparadas con las del resto de la
poblacién diagnosticada de EK in-
completa. Este dato nos parece rele-
vante, ya que sus valores podrian
orientar sobre la gravedad potencial.

Entendemos que Rodriguez-
Gonzalez et al." asumen los puntos
de corte de McNeal-Davidson et al.*
que, a su vez, se basan en un estu-
dio realizado en poblacién israeli y
alemana®. McNeal-Davidson et al.
exploran tres criterios distintos para
elegir el punto de corte que defina
la positividad de la prueba NT-
proBNP: basado en el analisis de
curvas ROC, percentil 95 (p95) se-
gln edad y valores superiores a 2
para el valor Z para la edad. Estos
Gltimos fueron los empleados por
Rodriguez-Gonzélez et al. Debido a
la mayor sensibilidad del criterio ba-
sado en el p95 respecto al Z> 2,0
(80,2 vs 70,4), planteamos emplear
en la practica clinica los puntos de
corte fundamentados en el p95
como proponen Nir et al.’, ya que
dada la potencial gravedad del no
diagndstico, pensamos que se debe
priorizar la sensibilidad sobre la es-
pecificidad de la prueba. Al no ser
descartable que la EK se asocie a un
componente genético, quiza seria
adecuado un estudio con poblacién
local que replantee o confirme estos
puntos de corte.

En el epigrafe “Otras enfermeda-
des febriles” se hace referencia a
agentes etiolégicos, pero no se es-
pecifican las entidades nosoldgicas
concretas. Si alguna de ellas poten-
cialmente aumentara las concentra-
ciones de NT-proBNP, se podria
comportar como factor de
confusién.

El articulo de Rodriguez-Gonzalez
et al. nos parece un importante acer-
camiento a través del NT-proBNP a
una enfermedad de sustrato ain no
claro. Quiza en esta entidad, que es
la causa mas comiln de cardiopatia
adquirida en nifios de paises desarro-
llados, este y otros biomarcadores
puedan aportar luz en un futuro para

esclarecer su etiologia, diagnéstico y
prondstico.
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Respuesta de los autores

Authors’ reply

Sr. Editor:

Agradecemos el interés manifes-
tado por Tazén-Varela et al. y su lec-
tura critica de nuestro articulo’.

Tabla 1. Valores de corte de NT-proBNP
para enfermedad de Kawasaki

Edad de Valor de NT-proBNP
los pacientes plasmatico (pg/ml)
1-11 meses 1.000
1-2 afios 900
2-3 afios 800
3-4 afios 700
4-6 afnos 600
6-8 afios 500
8-10 afos 400
10-15 afos 300

Estos valores de NT-proBNP corresponden a un
valor Z = 2 para la edad, son faciles de recordar
y presentan una sensibilidad del 43,6% y una
especificidad del 98% para el diagnéstico de
enfermedad de Kawasaki®.

Queremos aclarar que la aplicacién
de los criterios de exclusion descritos
en la metodologia evitaron la inclu-
sion de enfermedades que pudieran
elevar el NT-proBNP. Ademas, los pa-
cientes que desarrollaron aneurisma
coronario no fueron 5, sino 3 en fase
aguda, persistiendo en 2 de ellos a
los 12 meses. Ambos casos presenta-
ron concentraciones de NT-proBNP
por encima del valor 2 para Z para
su edad (2.714 y 5.063 pg/ml para
4 afios y 6 meses, respectivamente),
y precisaron una segunda dosis de
gammaglobulinas. Aunque la eleva-
cién de NT-proBNP en la enferme-
dad de Kawasaki (EK) parece ser
multifactorial, la inflamacién tendria
un rol principal®>. Recientemente NT-
proBNP ha sido propuesto como
marcador de la actividad de TNF-a
en la EK, la citocina proinflamatoria
mas importante en su fisiopatologiaZ.
Ademas, el desarrollo de aneurismas
coronarios y refractariedad a gam-
maglobulinas se ha relacionado con
mayores concentraciones de NT-
proBNP3, el cual reflejaria un alto
grado de actividad inflamatoria en la
EK y podria tener un papel como
biomarcador pronéstico aln por
definir.

La eleccion de un adecuado pun-
to de corte para el diagnéstico de la
EK debe ajustarse a la edad del pa-
ciente*. Para el estudio, nosotros uti-
lizamos la compleja férmula de
McNeal para determinar el valor
Z > 2 para la edad. Shiraishi et al.’
proponen otros puntos de corte que
son los utilizados en nuestro centro
por su facil aplicabilidad a la practica
clinica (Tabla 1). Ambos métodos
destacan por su alta especificidad
(98 y 91,8). Entendemos la aprecia-
cién de los autores respecto a buscar
una alta sensibilidad que minimice el
no diagnéstico. Sin embargo, pensa-
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mos que la principal limitacion de los
actuales criterios de EK es precisa-
mente que son inespecificos*. En
nuestra experiencia, debido a la po-
tencial gravedad del no diagnéstico,
el umbral para tratar a pacientes con
sospecha de EK es habitualmente
bajo, lo cual conlleva a veces la ad-
ministracion innecesaria de gammag-
lobulinas a pacientes sin EK. Por tan-
to, el mayor valor del NT-proBNP en
este contexto seria su capacidad de
confirmar el cuadro en pacientes
preseleccionados mediante los crite-
rios actuales, debiendo utilizar para
ello puntos de corte muy especificos.
En centros con poca experiencia en
el reconocimiento de la EK si encon-
trariamos aconsejable utilizar valores
con alta sensibilidad.

Finalmente, debido a la baja pre-
valencia de la EK, serian necesarios
estudios prospectivos y multicéntri-
cos que confirmen nuestros resulta-
dos y establezcan valores de referen-
cia de NT-proBNP y su capacidad
prondstico en poblacién local.
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Hiponatremia grave por
ritual de purificacién con
veneno de rana amazodnica
(Kambo)

Severe hyponatremia after a
purification ritual using an
Amazonian frog poison (Kambé)

Sr. Editor:

En Europa Occidental, la medicina
natural se ha popularizado y se pro-
mocionan los rituales de purificacién.
Tradicionalmente, la ceremonia de la
rana mono grande, Phyllomedusa bico-
lor o Kambé, es realizada por indige-
nas del Amazonas, principalmente en
el noroeste de Brasil y la frontera con
Perd. Su finalidad es propiciar la caza,
purificar el cuerpo o tratar enfermeda-
des’. El chaman, tras exponer el anfi-
bio al calor, raspa su piel con una es-
patula. Asi obtiene una secrecién
llamada Kambé, que seca y almacena,
pudiendo comercializarse en esta pre-
sentacion. Este jugo es rico en diversos
péptidos bioactivos responsables de
sus efectos. Como preparacion previa,
el participante bebe agua. A continua-
cién, el chaman le efectGa quemadu-
ras superficiales en una extremidad y
aplica el Kambé'? (cantidad ajustada
segun el peso). La absorcién es inme-
diata y los efectos se inician a los po-
cos minutos, y algunos de ellos son in-
cluso letales?*. Describimos un caso de
hiponatremia grave por Kamb6é en un
entorno urbano.

Mujer sin antecedentes de interés que
fue traida a urgencias tras haber partici-
pado en el ritual Kambé. Previamente,
habia consumido 2 litros de agua y ayu-
nado durante 12 horas. El chaman habia
efectuado quemaduras superficiales en su
tobillo (Figura 1) para aplicar la secrecién
de Phyllomedusa bicolor (Figura 2). A los
pocos minutos presentd vémitos y depo-
siciones liquidas que se autolimitaron.
Posteriormente, ingiri6é 1,5 litros de agua
y suero de rehidratacion. Seis horas des-
pués inicié un cuadro de desorientacion

—— \ |

Figura 1. Heridas puntiformes y alinea-
das halladas en la zona supramaleolar ex-
terna de la extremidad inferior izquierda,
compatibles con quemaduras superficia-
les donde se habria aplicado el Kambé.

Figura 2. Phyllomedusa bicolor o rana
mono grande.

con lenguaje incoherente. A las 10 horas
sufrié una crisis ténica generalizada; por
lo que se avis6 a los servicios de
emergencia.

En la primera valoraciéon se documen-
té una puntuacién en la Escala de Coma
de Glasgow (GCS) de 9, atribuida al esta-
do poscritico. Durante el traslado, recibi6
2 mg de midazolam por via intravenosa
por agitacién psicomotriz. A su llegada al
servicio de urgencias, a las 11 horas del
rito, sus signos vitales eran: presion arte-
rial 110/74 mmHg, frecuencia cardiaca
110 Ipm, frecuencia respiratoria 14 rpm y
saturacion de oxigeno del 100% (FiO,
21%). Persistia con una puntuacién en la
GCS de 9 (O1 + V3 + MS5), alternando
con episodios de agitacién psicomotriz.
En la exploracion fisica, las pupilas esta-
ban levemente midriéticas, pero reactivas,
y mostraba retencién aguda de orina. En
la primera analitica destacaba: pH 7,38,
bicarbonato 22 mmol/l, lactato 57,9 mg/
dl, CK 296 Ul/I, osmolaridad 240 mOsm/
kg con natremia de 118 mEq/Il, kaliemia
2,4 mEq/l, calcemia 7,3 mg/dl y magnes-
emia 1,2 mg/dl. La osmolaridad urinaria
fue de 277 mOsm/kg y la natriuresis en
orina reciente de 100 mEq/l. Se realizé
un cribado urgente de drogas de abuso,
que resulté negativo. El electrocardiogra-
ma mostré un ritmo sinusal con un inter-
valo QTc de 480 ms.

Con base en los hallazgos y el con-
texto clinico, se orienté como crisis comi-
cial por hiponatremia grave secundaria a
sindrome de secrecién inadecuada de
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hormona antidiurética, pérdidas excesivas
y dilucién. Se inicié cloruro sédico al 2%
durante 4 horas (1,5 ml/kg/h). Asimismo,
aportes intravenosos de gluconato célcico
al 10% (una ampolla de 4,6 mEq), sulfato
magnésico (1,5 g) y cloruro potésico (20
mEq en 3 horas). Fue trasladada a la uni-
dad de cuidados intensivos. Para contro-
lar la agitacion, se utilizé6 dexmedetomidi-
na (hasta 1,17 pg/kg/h). A las 4 horas de
haber iniciado el tratamiento, la natremia
era de 131 mEq/l y se consiguié corregir
el resto de los iones. El grado de cons-
ciencia era 6ptimo a las 22 horas y quedd
Gnicamente con amnesia de los sucesos
previos. Se completé el estudio con un
electroencefalograma, que mostré un en-
lentecimiento difuso de la actividad cere-
bral, y una TC craneal que fue normal. El
Gnico aspecto a resaltar durante la recu-
peracion fue una elevacién transitoria de
CK (pico de 1.064 Ul/l). Al quinto dia se
le pudo dar el alta hospitalaria.

Los efectos del Kambd son debidos
a los péptidos bioactivos que contiene
la secrecion de la rana. Actualmente se
han identificado varios de ellos: filome-
dusina y filoquinina, vasodilatadores';
filocaeruleina y sauvagina, hipotenso-
res'?; dermorfinas y deltorfinas, poten-
tes opioides'¢; adenorregulina y filo-
septina B-2, antinflamatorios y
antimicrobianos™>; y, por Gltimo, der-
maseptina B2, antitumoral’. La rapida
absorcién de estas moléculas es res-
ponsable de sus efectos.

Hasta la fecha, las reacciones ad-
versas reportadas son escasas; sin
embargo, es muy notable su variabi-
lidad: hiponatremia3, hepatitis agu-
da*, sindrome emético8, agitacion
psicomotriz’ y muerte'®. Ademas, se
ha documentado un amplio espectro
de gravedad en cuanto a su presen-
taciéon. En nuestro caso, exponemos
una hiponatremia grave con impor-
tante repercusiéon neurolégica y ne-
cesidad de contencion farmacolégica
por agitacion psicomotriz.

En los paises donde la tradicion
de los rituales de sanacion esta mas
arraigada, se han iniciado medidas
legales para evitar la venta y publici-
dad de sustancias con “poder purifi-
cador”. No obstante, la falta de co-
nocimiento de estos preparados en
Europa podria favorecer efectos per-
judiciales e incluso letales en la salud
de los individuos que se exponen a
ellos. A fin de poder desarrollar lineas
de actuacién conjuntas que permitan
abordar su peligrosa y creciente po-
pularizacién, resulta primordial la de-
claracién y recogida de todos los
casos.
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Intoxicacion letal por
piedras chinas con ideacion
suicida

Poisoning by Chinese rocks: fatal
outcome of a suicide attempt

Sr. Editor:

Los sapos han sido usados con fi-
nes rituales y medicinales desde
tiempos remotos, particularmente en
paises asiaticos y mesoamericanos,
pero la piel, las glandulas parétidas y
los huevos de ciertas especies contie-
nen alcaloides y esteroides cardioac-
tivos' que pueden producir una in-
toxicacién similar a la digitdlica.
Ademas, existe un preparado en for-
ma de extracto seco obtenido de las
secreciones de sapo que es usado
con finalidades sexuales. Este extrac-
to, denominado love stone, piedras
chinas, o Jamaican stone, se aplica en
el lado ventral del glande, produ-
ciendo un efecto anestésico que re-
trasa la eyaculacién. Es una sustancia
resinosa, de aproximadamente 1
cm?. Tras aplicarse deben lavarse las
manos y evitar el sexo oral.
Presentamos el primer caso comuni-
cado en Espaiia de intoxicacion letal
con intencionalidad suicida por esta
sustancia.

Mujer de 23 afios que acudié a un
centro de atencién primaria por nauseas,
vémitos, ansiedad y agitacién tras la in-
gesta de una sustancia llamada Chinese
rocks con ideacién suicida tres horas an-
tes. Se constaté PA 153/70 mmHg, FC 55
Ipm, saturaciéon basal de oxigeno 99%,
temperatura corporal normal y glucemia
capilar 122 mg/dl. Un electrocardiograma
mostré bradicardia sinusal a 50 Ipm. Se
decidié realizar traslado con ambulancia
convencional a nuestro centro, durante el
cual se produjo un grave deterioro, y lle-
g6 con signos de mala perfusion y respi-
racién preagénica. El primer ritmo regis-
trado fue asistolia, iniciandose maniobras
de reanimacién cardiopulmonar avanza-
da, que se prolongaron durante 60 minu-
tos, sin conseguir ritmo propio. En la ana-
litica destacé K 7,76 mmol/l (VN: 3,5-5,1
mmol/l). No se solicité determinacién de
digoxina. Se realiz6 necropsia judicial,
que revelé congestién generalizada, ede-
ma y hemorragia pulmonar difusa. Los
hallazgos microscépicos confirmaron es-
tos hallazgos. Se detecté la presencia de
digoxina mediante enzimoinmunoanalisis
(Indiko Plus, Thermo Scientific, DRI®) en
concentraciones de 0,004 mg/l. Se detec-
té también cafeina y paracetamol en san-
gre y tetracaina en lavado vesical median-
te técnicas cromatograficas. No se
detect6 bufotenina ni otras sustancias.

Los esteroides cardioactivos que
se encuentran en animales se deno-
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minan bufadiendlidos, y los que se
encuentran en plantas, cardendli-
dos?. Los bufadiendélidos se extraen
de las secreciones cutaneas de algu-
nas especies de sapos del género
Bufo. Al ser moléculas estructural-
mente parecidas a la digital, se pue-
den detectar concentraciones de di-
goxina en la sangre de pacientes que
las han consumido. Se han descrito
algunos casos de intoxicacién mortal
por estas sustancias'>*: un caso tras
administracién intravenosa, en un
paciente que crefa que se inyectaba
éxtasis*, los otros casos fueron tras
ingesta oral'?; dos de estas intoxica-
ciones presentaron bradicardia e hi-
perpotasemia’>. Solo en uno se reali-
z6 necropsia, que mostré hallazgos
inespecificos?, similares a la necropsia
realizada a nuestra paciente. Ello difi-
culta el diagnéstico por necropsia,
por lo que se precisa la identificacién
de digoxina y, preferiblemente, de
bufadienélidos en las muestras
analizadas.

Nuestra hipétesis sobre la evolu-
cién de la paciente presentada es que
tras la bradicardia inicial apareciera
una taquicardia ventricular durante el
traslado a nuestro centro, seguido de
fibrilacién ventricular y asistolia. La
administracién de anticuerpos antidi-
gital podria ser efectiva en el trata-
miento de las intoxicaciones por bufa-
diendlidos, pero por el rapido
desenlace, no pudieron ser
administrados.
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Seguimos sin especialidad
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Still with neither a specialization nor
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Permitanos unas lineas, escritas
poco después de conocer que se di-
suelve otra vez el Parlamento y se
convocan nuevas elecciones genera-
les, para denunciar la paralisis en la
que el desarrollo de nuestra especia-
lidad, la Medicina de Urgencias y
Emergencias (MUE), ha entrado en
los Gltimos anos. Tras la anulacién
del RD 639/2014, de 25 de julio que
relegaba la formacién en nuestra es-
pecialidad a un area de capacitacién
especifica, han sido diversas las
Ministras que se han sucedido sin
que hayamos conseguido la tan ne-
cesaria regulacion de la formacién de
la especialidad primaria en MUE por
la via MIR. No repetiremos aqui los
beneficios y las razones que asisten,
no solo a nuestro colectivo de urgen-
ciélogos, sino al sistema sanitario y a
la poblacién general, para que esta
legislacion se produzca sin mas dila-
cién. Los cambios ministeriales no
contribuyen a la solucién del proble-

ma, y la demora en adoptar dicha
soluciéon, lo ahonda. Desde la
Sociedad Espafiola de Medicina de
Urgencias y Emergencias (SEMES)
volveremos a ofrecer nuestra expe-
riencia y ayuda a su préximo inquili-
no. Y entre tanto, seguiremos pro-
mocionando y difundiendo los
conocimientos, formacién e investi-
gaciéon que precisan nuestros profe-
sionales en Espafia’®, y que en la ya
mayoria de paises europeos®, se reali-
za durante un periodo de especializa-
cién reglado.
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