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CARTAS AL EDITOR

Utilidad de la ecografia
clinica en el dolor toracico
del paciente consumidor de
cocaina: mas alla del
sindrome coronario agudo

Usefulness of clinical ultrasound to
evaluate an emergency in a cocaine
user: beyond acute coronary
syndrome

Sr. Editor:

Durante los dltimos diez afios ha
habido un aumento exponencial del
consumo de cocaina. Espafia es el
segundo pais de la Unién Europea
con mayor tasa de consumo de este
téxico: hasta el 3,3% de los jévenes
entre 15 y 34 afos han consumido
este estimulante durante los Gltimos
12 meses’. Su consumo aumenta el
riesgo de padecer enfermedades car-
diovasculares, dado su efecto vaso-
constrictor. Se asocia a sindrome co-
ronario agudo (SCA) y a eventos
cerebrovasculares, tanto hemorragi-
cos como isquémicos. Localmente
puede producir sinusitis, osteitis y
perforacion del tabique nasal. Asi
también, asociada a la forma de con-
sumo inhalada o fumada, pueden
aparecer complicaciones pulmonares,
como edema agudo de pulmén,
broncoespasmo, neumotérax o neu-
momediastino’. La ecografia clinica
ha demostrado ser de utilidad en el
manejo del dolor toracico?. Esta he-
rramienta permite el estudio de la
anatomia y la funcién cardiaca de
forma incruenta y a pie de cama.

Presentamos el caso de un varén de
19 afios, sin antecedentes personales de
interés, que acude a urgencias traido por
el servicio de emergencias tras presentar
un episodio de dolor centrotoracico opre-
sivo e irradiado a mandibula, asociado a
disnea y diaforesis de mas de una hora de
duracion. Antes del inicio del cuadro re-
conocié haber consumido cocaina, sin sa-
ber precisar la dosis. Durante el traslado
se le realizé un electrocardiograma, que
mostré un ritmo sinusal a 100 lpm, sin
otros hallazgos resefiables.

A la exploracion, el paciente presenta-
ba buena perfusién, cifras de presién arte-
rial de 139/85 mmHg, frecuencia cardiaca
de 91 Ipm y saturacién de oxigeno del
100% respirando aire ambiente, con una
frecuencia respiratoria de 25 rpm. La aus-
cultacion cardiaca mostraba unos ruidos
ritmicos, sin soplos ni roces pericardicos, la
pulmonar mostraba un murmullo vesicular
conservado, sin ruidos afadidos.
Destacaba la crepitacion subcutanea en el

Figura 1. Ecografia de térax (corte longi-
tudinal) con sonda sectorial en la ventana
paraesternal (eje largo). Bandas de lineas
ecogénicas horizontales debido al aire (li-
neas A, flechas), que impiden la correcta
visualizacién de la silueta cardiaca.

cuello, sugestiva de enfisema subcutaneo.
El resto de la exploracién por aparatos no
mostraba alteraciones.

Antes de otras pruebas complementa-
rias se le realizé una ecografia clinica
donde se confirmé el enfisema subcuta-
neo en el cuello, neumomediastino
(Figura 1, lineas A que impiden la correc-
ta visualizacion de la silueta cardiaca) y
consolidaciones subpleurales en el parén-
quima pulmonar (Figura 2, lesiones hi-
poecogénicas < 1 cm), compatibles con
una neumonitis quimica. La ecocardiogra-
fia no mostré alteraciones significativas.
En la analitica destacaba una leucocitosis
de 22,1 x 10%/I, con un 84,9% de neutro-
filos y una PCR de 27 mg/I. Se le realiz6
una radiografia de térax que fue sugesti-
va de enfisema subcutdneo y neumome-
diastino. Una tomografia computarizada
(TC) de térax confirmé los hallazgos. El
paciente ingresé y se realiz6 una gastros-
copia que descarté la rotura esofagica.
Tras manejo conservador y antibioterapia
empirica con amoxicilina-clavulanico, pre-
sentd una evolucién satisfactoria, con re-
soluciéon del neumomediastino en la ra-
diografia de térax, y recibi6é el alta
hospitalaria asintomatico.

La incidencia del neumomediastino
espontaneo se encuentra alrededor de
uno por cada 44.500 habitantes?. Si
bien es poco frecuente, también se ha
descrito como posible complicacién re-
lacionada con el consumo de cocaina*.
Este toxico, a través de su efecto vaso-
constrictor, actuaria en los vasos de la
pared, y podria causar la necrosis de
esta y producir tanto la neumonitis
como el neumotdrax. Por otro lado, el
aumento de la presién dentro del al-
veolo secundario al esfuerzo inspiratorio
realizado al inhalar esta sustancia, se-
guido de una maniobra de Valsalva,
darfa lugar a la diseccién del tejido co-
nectivo, con paso de aire peribronquial

Figura 2. Ecografia de tdrax (corte longi-
tudinal) con sonda lineal en la zona de
mayor sensibilidad. Se observa érea de
consolidacion subpleural (flecha).

al mediastino y la producciéon del
neumomediastino*>.

El dolor toracico suele ser el sin-
toma mas frecuente (mas del 80%
de los casos) seguido de la disnea*s.
Desgraciadamente, tan solo el 58%
de los pacientes presentan enfisema
subcutaneo y crepitacién a la palpa-
cién cuténea, por lo que pese a una
correcta exploracién fisica puede in-
fradiagnosticarse®. La radiografia sue-
le ser diagnéstica®; no obstante, no
permite valorar otras causas de dolor
toracico.

Aunque para el diagnéstico de
neumomediastino sea todavia necesa-
ria la realizacion de una radiografia de
térax e incluso una TC para evaluar
su origen y extension, la ecografia cli-
nica es una herramienta Gtil en el
diagnéstico diferencial del dolor tora-
cico. Permite descartar causas de do-
lor toracico, como son la cardiopatia
isquémica, el sindrome adrtico, el ta-
ponamiento cardiaco, el tromboem-
bolismo pulmonar o el neumotérax,
entre otros?. Dado el consumo cre-
ciente de cocaina en Espafia, sobre
todo entre la poblacién mas joven, las
complicaciones derivadas seran moti-
vo cada vez mas frecuente de consul-
ta en los servicios de urgencias, y no
solo la cardiopatia isquemica, sino
también otras no tan evidentes y de
distinto manejo terapéutico, como el
neumotoérax, el neumomediastino y la
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neumonitis quimica, facilmente detec-
tables mediante la ecografia clinica.
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Hematuria macroscopica
debida a esquistosomiasis
vesical en un paciente
pediatrico

Gross hematuria due to bladder
schistosomiasis in a 14-year-old boy

Sr. Editor:

Presentamos el caso de un varén de
14 afios que acudié a urgencias por he-
maturia macroscépica y disuria de 48 ho-
ras tras sufrir un traumatismo abdominal
leve por una caida de bicicleta 5 dias an-
tes. Residia en Espafa desde hacia un afio
con su familia, procedente de Senegal.
Carecia de enfermedades previas. La ex-
ploracién fisica fue normal. Se recogié
muestra estéril para urinoandlisis y urocul-
tivo. La existencia de hematuria macros-
cépica con hematies normomborficos

orient6 el caso a un sangrado urinario
bajo. Fue dado de alta con antibioterapia
oral (ciprofloxacino) y remitido para estu-
dio a nefrologia pediatrica. El urocultivo
fue negativo. En consulta la madre refiri6
hematuria recurrente los Ultimos 6 meses,
mas intensa tras la realizacién de ejerci-
cio, de inicio 2 meses después de su Ulti-
mo viaje a Senegal, donde el paciente se
bafiaba en un rio cerca de su poblado. Se
solicité estudio microbiolégico urinario,
analitica sanguinea y ecografia abdomi-
nal-testicular. El examen microscépico uri-
nario revelé la presencia del parasito
Schistosoma haematobium (Figura 1).
Analiticamente se constaté eosinofilia
(1.780 eosinéfilos/mm?). La ecografia ab-
dominal-testicular revel6 una discreta es-
plenomegalia y un engrosamiento parietal
vesical. Fue diagnosticado de esquistoso-
miasis vesical, y se traté con praziquantel
oral durante 24 h (60 mg/kg/dia), preci-
sando repetir la dosis al mes. Se detectd
Schistosoma haematobium en el hermano
de 8 afios, quien recibié el mismo trata-
miento. Actualmente permanecen en se-
guimiento para descartar complicaciones.

La esquistosomiasis o bilharziasis es
una enfermedad causada por un nema-
todo platelminto del género
Schistosoma y es la segunda causa de
parasitosis grave tras el paludismo.
Afecta a mas de 200 millones de perso-
nas y es endémica en Africa
Subsahariana, Asia y América Latina'-.
Existen 6 especies, y Schistosoma hae-
matobium es responsable de la clinica
genitourinaria. Se contagia tras bafarse
en aguas contaminadas (rios, lagos),
con un periodo de incubacién de 2-6
semanas. La infestacién inicialmente
puede ser asintomatica. Clinicamente
pueden diferenciarse 4 fases'>. La pri-
mera ocurre horas después del baro
por penetracién cutdnea del parasito,
llamada dermatitis de la cercaria o pru-
rito del bafista. La segunda aparece se-
manas después, en forma de toxemia;
es la esquistosomiasis aguda o fiebre de
Takayama (reaccion de hipersensibilidad
sistémica, que puede asociar encefalo-
patia difusa potencialmente letal).
Meses o afios después puede desarro-
llarse esquistosomiasis crénica por reac-
cién inflamatoria granulomatosa, con
fibrosis hepatica, intestinal o vesical,
asociar hematuria intermitente, y pro-
vocar pielonefritis, sindrome nefrético,
pseudopapilomas e hidroureteronefro-
sis™3. Los casos mas graves se presentan
en la cuarta fase, llamada uropatia bil-
harziana, que asocia calcificaciones, car-
cinoma vesical, infertilidad y riesgo in-
crementado de transmision de VIH'.

La triada formada por hematuria,
historia clinica compatible y visualiza-
cién en orina fresca de huevos de
Schistosoma haematobium proporcio-
nara el diagnéstico®s. La serologia no

Figura 1. Presencia de huevos de Schisto-
soma haematobium en orina fresca.

diferencia infestacién aguda o créni-
ca. La ecografia abdominal-renal-tes-
ticular es fundamental para diagnos-
ticar lesiones crénicas y la cistoscopia
exploradora lo es para demostrar
granulomas parietales y biopsiar'-3.

El tratamiento con praziquantel oral
(60 mg/kg/dia) durante 24 h, con posi-
bilidad de una segunda dosis al mes,
presenta una alta tasa de curaciones y
se constata la desapariciéon urinaria del
paréasito'>°. Los pacientes asintomaticos
también deben tratarse. Como alterna-
tiva terapéutica podria utilizarse metri-
fonato'*3. Es fundamental establecer
medidas preventivas: informar a la po-
blacién autéctona y los viajeros, evitar
los bafios en aguas contaminadas, reali-
zar higiene cutanea con alcohol de 70°
en contactos accidentales y mejorar las
medidas higiénico-sanitarias>*.
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Cianosis en una paciente
portadora de protesis
tricaspide: cuando unas
puertas se cierran,

otras se abren

Cyanosis in a woman with
a prosthetic tricuspid valve:
when one door closes another opens

Sr. Editor:

La trombosis valvular protésica
(TVP) es una complicacién poco fre-
cuente pero potencialmente grave en
pacientes portadores de una protesis
mecanica, con una incidencia anual
global del 0,5-6%, y de hasta un
20% en posicion tricaspide’. El flujo
enlentecido y la menor presién en las
cavidades derechas favorecen su apa-
ricién, y el factor mas importante es
la inadecuada anticoagulacion.

Presentamos el caso de una mujer de
56 afios portadora de una prétesis meca-
nica tricispide tras una endocarditis in-
fecciosa puerperal por Streptococcus aga-
lactiae con controles ecocardiogréficos
correctos y en tratamiento con acenocu-
marol con valores de INR > 2,5. Acudi6 a
urgencias por disnea progresiva y colora-
cion azulada de mucosas. A la explora-
cién presentaba una presién arterial de
120/60 mmHg y una frecuencia cardiaca
de 120 Ipm, con hipoxia grave, cianosis
mixta, elevacion de la presion venosa yu-
gular con los ruidos protésicos inaudibles
y auscultacion pulmonar normal. No pre-
sentaba signos sugestivos de trombosis
venosa profunda. Con la sospecha de dis-
funcién protésica, se realizé un ecocardio-
grama transtoracico (ETT), que mostré un
gradiente protésico tricuspideo elevado.
El ecocardiograma transesofagico (ETE)
realizado a continuacién confirmé una

Figura 1. Ecocardiograma transesofagico. 1A. Shunt derecha-izquierda a través del fo-
ramen oval permeable. 1B. Doppler continuo con medicién del gradiente medio trans-
tricuspideo, que sugiere de trombosis protésica parcial.

trombosis protésica parcial de la misma,
con un gradiente medio de 11 mmHg y
un shunt derecha-izquierda en el foramen
oval permeable (FOP) (Figura 1). Se deci-
di6 realizar fibrindlisis sistémica con el ac-
tivador del plasminégeno tisular recombi-
nante (rtPA; 10 mg en bolo + 90 mg en
perfusiéon durante 90 minutos, junto con
heparina no fraccionada), con mejoria cli-
nica, descenso del gradiente al basal y
constatacion del cierre del FOP por ETE.
Como complicacién presenté un hemato-
ma dorsolumbar que no precisé actua-
cién. Se procedié al alta hospitalaria con
acenocumarol e INR de 3-3,5, y se asocid
100 mg/d de acido acetilsalicilico, segin
recomiendan las guias europeas de practi-
ca clinica?. Tras un afio, la paciente per-
manece asintomética con correctos con-
troles ecocardiogréficos.

La TVP es una complicacién gra-
ve en los pacientes portadores de
prétesis mecanica tricispide. La clini-
ca depende de la rapidez de instau-
racion de la obstruccién valvular, y
puede ser brusca con insuficiencia
cardiaca, edema pulmonar y shock, o
insidiosa, con signos de insuficiencia
cardiaca derecha acompanada de so-
plo diastélico o ausencia de clics pro-
tésicos. Aunque la ETT es rapida, ac-
cesible y eficaz en gran parte de los
casos, el método de eleccién para su
diagnéstico es la ETE.

Actualmente la fibrindlisis consti-
tuye el tratamiento de eleccién, y se
reserva la cirugia como tratamiento
de rescate o en casos de contraindi-
cacion*. La Sociedad Europea de
Cardiologia recomienda la fibrindlisis
con rTPA o estreptocinasa para las
prétesis de cavidades derechas con
una clase de recomendacién lla*. Sin
embargo, estudios recientes han
mostrado buenos resultados de efica-
cia y seguridad con dosis reducidas y
prolongadas de rtPA°. La prevalencia
del FOP en la poblacién general es
del 25%, y existen situaciones en las
que el aumento de presién en las ca-
vidades derechas condiciona la apari-

cién de un shunt derecha-izquierda
que puede producir hipoxia grave.

En conclusién, la TVP es una com-
plicacién grave que debe ser sospe-
chada en pacientes con una semiolo-
gia similar a la que presentamos por
la necesidad de realizar un diagnosti-
co y un tratamiento adecuados.
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