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mortem. Se ha descrito una prevalencia durante el 
desarrollo fetal del 0,14%1. El rabdomioma es el 
tumor cardiaco más frecuente en lactantes y niños, 
en los que supone más del 60% de los casos2. 
Generalmente se presenta como tumoraciones pe-
queñas y múltiples, localizadas generalmente en el 
miocardio ventricular, aunque también se han des-
crito casos de afección auricular. Se asocia íntima-
mente a la esclerosis tuberosa, con porcentajes que 
oscilan entre el 60 y el 80% según las series 
publicadas3,4. De forma paralela, se ha descrito la 
existencia de rabdomiomas cardiacos en un 43-72% 
de los pacientes con diagnóstico establecido de es-
clerosis tuberosa. La exploración física del paciente 
puede revelar soplo cardiaco, reducción de pulsos 
periféricos o cianosis. La aparición de arritmias car-
diacas no es infrecuente, y se ha descrito mayor in-
cidencia de síndrome de Wolf-Parkinson-White. En 
más de la mitad de los casos remite espontánea-
mente después de la lactancia5. Presentamos el caso 
de un paciente con sospecha diagnóstica de rabdo-
miomas múltiples por ecocardiografía, con remisión 
espontánea, completa y precoz.

Recién nacido a término de 1 día de vida, deri-
vado a consulta de cardiología pediátrica por ha-
llazgo casual de soplo cardiaco. Desarrollo gesta-
cional sin incidencias. Asintomático desde el punto 
de vista cardiovascular. Se detectó un soplo sistó-
lico en BEI con segundo tono conservado en la 
auscultación cardiaca. Resto de la exploración fí-
sica, anodina. ECG en ritmo sinusal, sin hallazgos 
significativos. El estudio ecocardiográfico de-
mostró múltiples tumoraciones cardiacas, locali-
zadas en el ápex del ventrículo derecho, el septo 
interventricular y el tracto de salida del ventrículo 
izquierdo (fig. 1A), donde estaba la de mayor ta-
maño (9 × 8 mm) (fig. 1B), que producía una obs-
trucción leve (gradiente sistólico máximo esti-
mado, 23 mmHg). Función sistólica del ventrículo 
izquierdo, conservada. Se estableció el diagnóstico 
de sospecha de rabdomiomas cardiacos múltiples, 
y se decidió una actitud conservadora y segui-
miento del curso clínico del paciente. Se completó 
el cribado de esclerosis tuberosa, y se cumplían los 
criterios para su diagnóstico. A las 6 semanas se 
repitió el estudio ecocardiográfico, que demostró 
la desaparición de todas las tumoraciones car-
diacas descritas (fig. 2A), incluida la de mayor ta-
maño localizada en el tracto de salida del ventrí-
culo izquierdo (fig. 2B). El paciente quedó 
asintomático.
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caso, la presencia de distintas morfologías de la 
onda P en el ECG de superficie sin cambios sustan-
ciales de la longitud de ciclo de la taquicardia, lo 
que indicaría distintas vías de conducción preferen-
cial en la transmisión de los impulsos desde el foco 
ectópico (fig. 2)4. El mapa de activación en taqui-
cardia refleja un electrograma auricular precoz en 
el seno de Valsalva no coronario, que precede a la 
activación de la AD en la región del His. La mayor 
precocidad de activación en la AD precede en va-
rios milisegundos a la actividad más precoz en la 
AI, por la mayor proximidad del seno de Valsalva 
no coronario al His que la región anteroseptal de la 
AI. Por lo tanto, antes de realizar la ablación desde 
la raíz de aorta, es preciso demostrar que la activa-
ción local en el seno de Valsalva no coronario pre-
cede a la registrada en la región hisiana3,4 (fig. 1). 
Este caso pone de manifiesto que, en algunas TA 
con aparente origen en la zona parahisiana de im-
posible ablación desde el endocardio auricular, car-
tografiar el seno de Valsalva no coronario y apli-
carle radiofrecuencia puede ser eficaz para eliminar 
la taquicardia. 
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Remisión completa precoz de 
tumoraciones cardiacas múltiples 
sugestivas de rabdomiomas 
cardiacos

Sr. Editor:

Los tumores cardiacos primarios son una entidad 
infrecuente en pediatría, con una prevalencia esta-
blecida de un 0,0017-0,28% en estudios post 
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que experimenta variaciones rítmicas2. Se ha de-
mostrado con claridad que el comienzo del infarto 
agudo de miocardio sucede con mayor frecuencia 
en las primeras horas de la mañana, lo que ha susci-
tado el interés por averiguar las causas que motivan 
esta distribución circadiana y sus implicaciones clí-
nicas y terapéuticas2.

En segundo lugar, diversos estudios han apor-
tado datos sobre los peores resultados clínicos ob-
tenidos por el ICPP realizado fuera del horario de 
trabajo habitual (entre las 17.00 y las 8.00)3,4. 
Concretamente, Henriques et al3 demostraron, en 
un total de 1.702 pacientes con IAMCEST que acu-
dieron al hospital entre las 18.00 y las 8.00, que pre-
sentaron mayor índice de mortalidad y fallo del 
ICPP. Asimismo, Magid et al4, en una cohorte de 
102.086 pacientes del Nacional Registry of 
Myocardial Infarction (NRMI-USA), demostraron 
que con los pacientes con IAMCEST que se presen-
taban por la noche se tardaba más en realizar una 
ICPP que una fibrinolisis. Los mismos autores con-
cluyen que 33.647 pacientes tratados con ICPP tu-
vieron más mortalidad hospitalaria cuando se pre-
sentaban por la noche, en relación con el mayor 
retraso en la reperfusión. En concordancia con 
estos estudios, recientemente5 nuestro grupo ha co-
municado los resultados de pacientes con 
IAMCEST tratados con ICPP entre las 8.00 y las 
18.00 y entre las 18.00 y las 8.00. Estudiamos a 90 
pacientes consecutivos con IAMCEST tratados con 
ICPP, y se obtuvieron peores resultados cuando la 
ICPP se realizaba entre las 18.00 y las 8.00. Por 
otro lado, otros estudios no han demostrado 
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Angioplastia primaria y variaciones 
diurnas
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Hemos leído con gran interés el reciente artículo 
de Mingo et al1, en el que analizan los retrasos hasta 
la reperfusión, sus factores determinantes y sus re-
percusiones pronósticas en 389 pacientes con in-
farto agudo de miocardio con elevación del ST 
(IAMCEST) a los que se practicó una intervención 
coronaria percutánea primaria (ICPP) en un centro 
español entre 2005 y 2007. El objetivo de esta carta 
es realizar una reflexión sobre diversos aspectos de 
la ICPP en el IAMCEST.

En primer lugar, la distribución de los síndromes 
coronarios a lo largo del día no es uniforme, sino 

Fig. 1. Imágenes de ecocardiografía bi-
dimensional en planos apical de cuatro 
cámaras (A) y eje corto a nivel de tracto 
de salida de ventrículo izquierdo (B), en 
las que se observa la existencia de masas 
tumorales múltiples, con ecogenicidad 
aumentada con respecto al miocardio ad-
yacente, compatibles con rabdomiomas 
cardiacos múltiples.

Fig. 2. Control ecocardiográfico a las 6 
semanas, en planos superponibles a la 
figura 1, que muestra la total regresión 
espontánea de las masas tumorales.


