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paciente había sido diagnosticado previamente de 
miocardiopatía hipertrófica. En el ECG destaca in-
fradesnivelación del ST de 2 mm en V3-V5 y ondas T 
negativas en DIII, aVF y V3-V6. Se realizó ecocar-
diograma, y en él ya se intuía la MHA, que se con-
firmó con la administración de contraste ecocardio-
gráfico. Para descartar enfermedad coronaria, se 
optó por una coronariografía no invasiva mediante 
cardio-TC. En ésta, el árbol coronario no mostró le-
siones significativas y se confirmó la MHA (fig. 2).

Nuestro primer caso subraya la importancia de 
completar con el análisis del ventrículo izquierdo el 
estudio de cardio-TC de pacientes remitidos para 
coronariografía no invasiva, sobre todo si el árbol 
coronario no muestra lesiones significativas y se 
han objetivado cambios del ECG compatibles con 
MHA. La utilidad de la cardio-TC en la valoración 
integral de la MHA ya se ha señalado a raíz de un 
caso clínico, en el que los autores describen a un pa-
ciente con MHA conocida y dolor torácico, en el 
que la coronariografía no invasiva demostró un tra-
yecto intramiocárdico de la arteria coronaria des-
cendente anterior4. Nuestra experiencia confirma la 
utilidad potencial de la cardio-TC en pacientes con 
dolor torácico en quienes, por el perfil clínico y las 
alteraciones del ECG, se plantee el diagnóstico dife-
rencial o la concomitancia de MHA y enfermedad 
coronaria. En ellos la cardio-TC se podría proponer 
como la exploración diagnóstica de elección, pues 
permite el estudio combinado de la anatomía del 
miocardio y el árbol coronario. 
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Aneurisma micótico coronario y 
embolismos sépticos pulmonares

Sra. Editora:

La endocarditis infecciosa (EI) es una infección 
microbiana del endocardio. Se clasifica en aguda, 
subaguda y crónica, según el tiempo y la severidad 
clínica. Su lesión característica, la vegetación, es 
un agregado de plaquetas, fibrina, microorga-
nismos y células inflamatorias. La extensión de la 
infección alrededor del anillo valvular es un factor 
para una alta mortalidad y causa frecuente de in-
suficiencia cardiaca y necesidad de tratamiento 
quirúrgico. Los aneurismas micóticos pueden ser 
una complicación de la endocarditis infecciosa. 
Con mayor frecuencia se localizan en la raíz aór-
tica o los senos de Valsalva, cuya erosión puede 
causar pericarditis, hemopericardio, taponamiento 
cardiaco o fístulas hacia las cavidades cardiacas 
derechas o izquierdas1,2.

Presentamos el caso de un varón de 47 años, con 
antecedentes personales de hernia de hiato y obe-
sidad, que ingresó por tos seca, fiebre, astenia, ano-
rexia y pérdida de peso de varios meses de evolu-
ción. Previamente había acudido a su médico por 
tos y mal estado general, y recibía tratamiento anti-
biótico con levofloxacino pero, ante la persistencia 
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que mostró dilatación del ostium de la CD y árbol 
coronario normal. En circulación extracorpórea, se 
practicó sustitución valvular aórtica por una pró-
tesis mecánica St. Jude de 23 mm, y se encontró una 
válvula aórtica con vegetaciones, un trayecto fistu-
loso y un aneurisma micótico en la porción 
proximal del ostium de la CD, dentro del cual se en-
contraba el origen de la arteria CD, por lo que se 
colocó un parche de pericardio para ocluir el aneu-
risma y se realizó un bypass de safena a CD. No se 
evidenció absceso perianular aórtico. El postopera-
torio inmediato fue favorable, y actualmente el pa-
ciente está asintomático desde el punto de vista car-
diovascular. 

La extensión perivalvular es la causa más fre-
cuente de infección no controlada en la EI (incluye 
abscesos, aneurismas, seudoaneurismas y fístulas)2. 
Los aneurismas micóticos son una complicación 
poco frecuente pero no despreciable en la EI. 
Generalmente se localizan en la raíz aórtica y los 
senos de Valsalva y las arterias viscerales o cere-
brales, pero muy raramente a nivel de las arterias 
coronarias, y generalmente son un hallazgo al rea-
lizar la necropsia del enfermo3,4. 
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de los síntomas, acudió a urgencias de nuestro hos-
pital. En la analítica destacaba la hemoglobina, de 
10,8 g/dl, con fórmula leucocitaria, tiempos de coa-
gulación, función renal y hepática, iones y sedi-
mento urinario normales. Tres hemocultivos dieron 
positivo a Streptococcus viridans resistente a clinda-
micina, eritromicina y oxacilina. La ecocardiografía 
transtorácica mostró un ventrículo izquierdo mode-
radamente dilatado con función sistólica conser-
vada y una válvula aórtica tricúspide con vegeta-
ción e insuficiencia significativa. El ecocardiograma 
transesofágico confirmó dichos hallazgos y per-
mitió visualizar una vegetación en el velo coronario 
derecho, que impactaba en sístole contra el ostium 
de la arteria coronaria derecha (CD). Dicho ostium 
estaba dilatado y se continuaba con un trayecto fis-
tuloso con flujo continuo que drenaba en la aurí-
cula derecha (AD) (fig. 1), en cuya desembocadura 
se apreciaron pequeñas vegetaciones móviles. Se 
realizó tomografía computarizada toracoabdominal 
con contraste que mostró pequeñas adenopatías 
mediastínicas, reactivas e inespecíficas, parén-
quimas pulmonares bien ventilados con bandas pa-
renquimatosas subpleurales en ambos lóbulos infe-
riores, algunas de ellas cavitadas y no mayores de 
1 cm, con sospecha de embolia séptica (fig. 2); en el 
resto del estudio no hubo otros hallazgos de signifi-
cado patológico. Se inició tratamiento antibiótico 
con penicilina G sódica y gentamicina, con lo que 
quedó afebril. En ningún momento aparecieron 
datos de isquemia miocárdica, aunque sí signos de 
insuficiencia cardiaca ligera, que mejoraron tras 
tratamiento de aclaramiento. Antes de someter al 
enfermo a tratamiento quirúrgico por endocarditis 
aórtica crónica y sospecha de aneurisma micótico 
coronario en el origen de la CD, frente a fístula co-
ronaria complicada, se realizó una coronariografía, 

Fig. 1. Trayecto fistuloso con flujo continuo que drenaba en la aurícula de-
recha.

Fig. 2. Bandas parenquimatosas subpleurales en ambos lóbulos inferiores, 
algunas de ellas cavitadas, < 1 cm.
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 días de su ingreso en la unidad de cui-
dados intensivos, se constató la muerte fetal y se 
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Edema agudo de pulmón secundario 
a gestación, en una paciente con 
enfermedad mitocondrial tipo 
MELAS

Sra. Editora:

El síndrome MELAS (encefalopatía mitocon-
drial, acidosis láctica y episodios stroke-like) es una 
enfermedad mitocondrial entre cuyas manifesta-
ciones cardiacas destacan las alteraciones de la con-
ducción y la miocardiopatía hipertrófica (más fre-
cuente) o dilatada.
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