¢Cual es su diagnéstico?
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Resolucion del caso presentado en el nimero anterior

Pulso alternante
Alternating pulse
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Pulso alternante

El pulso alternante (Figura 1) se caracteriza
por la alternancia de una pulsacion arterial de
escasa amplitud con una de gran amplitud debido
a cambios en la presidn sist6lica. La causa mads
importante es la falla contrdctil del ventriculo
izquierdo."?En la falla miocdrdica, algunas
de las fibras miocdrdicas no se recuperan con
suficiente rapidez para responder al siguiente
latido, y se contrae un latido si y otro no, de
tal manera que una de cada dos contracciones
es débil. A nivel subcelular, se han propuesto
diversos mecanismos de alternancia, que incluyen
inestabilidades dindmicas del sistema eléctrico,
del sistema de ciclado del Ca++ y la combinacién
de ambos mecanismos.’> Aunque puede llegar a
verse en la taquicardia aislada sin anormalidad
miocdrdica aparente, la presencia de pulso
alternante es un factor de riesgo de arritmias
letales.

Pulso paradéjico
Normalmente, la amplitud del pulso
y la tensién arterial son menores durante la
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inspiraciéon y vuelven a subir durante la
espiracién (Figura 1). El pulso paradéjico se
observa cuando este descenso es mayor de lo
normal (> 10 mmHg). No es el caso de este
paciente, en el que la variacién era de latido a
latido, sin relacién con el ciclo respiratorio.

El mecanismo fisiopatoldgico aceptado del
descenso del volumen sistdlico del ventriculo
izquierdo y la presién sistélica durante la
inspiracién es la disminucién de la precarga del
ventriculo izquierdo causada por el aumento de
la precarga del ventriculo derecho (interrelacién
ventricular) y la capacitancia venosa pulmonar.
Puede estar acompafiado de un incremento
en la presién de la vena yugular (signo de
Kussmaul). Es un importante hallazgo clinico del
taponamiento cardfaco. También se observa en
el derrame pericdrdico, enfermedad pulmonar
obstructiva crénica, enfisema, shock cardiogénico
y, menos frecuentemente, en la pericarditis
constrictiva y la miocardiopatia restrictiva.

Pulso en martillo de agua

También conocido como pulso de Corrigan.
Tiene mayor amplitud que el normal, con un
ascenso rdpido hasta una estrecha bajada y un
brusco descenso (Figura 1). Es consecuencia de
una disminucién marcada de la poscarga del
ventriculo izquierdo, por una “fuga” anormal del
volumen sistdlico a un territorio anormal, como,
por ejemplo, en la regurgitacién de la insuficiencia
adrtica, en la persistencia del ductus arterioso,
etc., o por la gran disminucién de la resistencia
periférica, como en la vasodilatacién marcada
de la sepsis, etc. La incisura dicrota se retrasa
mds cuanto mds pronunciada es la alteracién
fisiolégica, por lo que, cuando es grave, puede ser
confundido con el pulso alternante.*Se observa
en ejercicio, fiebre, hipertiroidismo, anemia,
insuficiencia adrtica, bloqueo auriculoventricular
completo, persistencia de conducto arterioso.
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Ficura 1. Esquemas de los pulsos arteriales alternante, paraddjico y en martillo de agua
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Pulso alternante por bigeminismo
extrasistélico

En este caso, cada QRS genera un pulso
arterial normal y cada extrasistole produce
una pulsacién arterial de menor amplitud, que
reproduce la patente de pulso alternante. No es
el caso de este paciente, en el que el ritmo era
sinusal y sin extrasistoles. Se puede observar en
la fiebre reumadtica con insuficiencia grave de la
vélvula mitral y adrtica.

Disociacién electromecdnica2al

A diferencia de la disociacién electromecdnica
cldsica o la actividad eléctrica sin pulso del
paro cardiaco, aquf se registra una actividad
eléctrica cardfaca en la que solo la mitad de los
QRS se traducen en el movimiento contréctil
del corazoén. Esta entidad puede interpretarse
como un caso extremo de pulso alternante, en
el que, en vez de haber menor actividad motora
o mds débil, en el segundo QRS de cada par,
no llega a detectarse actividad mecénica, ni
semioldgica, ni presurométrica, ni ecografica.*’

Se puede presentar en los casos de insuficiencia
cardiaca asociada a hipocalcemia en cuadros de
insuficiencia renal terminal.

Son patologias con presentacién muy poco
frecuente en pediatria y los mds habituales se
relacionarian con las patologias de base que
los producen y su frecuencia en la poblacién
pedidtrica. La conducta terapéutica para la
mejoria de cada uno de estos casos se relaciona
con el tratamiento de la patologia de base
causante. B
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Presentacion del nuevo caso clinico

En el préximo niimero se publicara el diagnéstico, manejo y tratamiento de este caso.

Nifia de 9 afios de edad, sin antecedentes
personales de interés, que acudi6 a consultas
de Dermatologia por la aparicién en el tobillo
derecho de mdculas marrén-anaranjadas,
asintomaédticas, de un afio de evolucidn. Se
extendian desde el arco plantar del pie derecho
y continuaban por la cara interna del tobillo
ipsilateral hasta el tercio distal de la pierna. Su
aparicién no se relacioné con traumatismos,
contacto con productos tépicos o plantas ni
con la ingesta de fadrmacos. Al momento de la
exploracién, presentaba mdculo-pdpulas de
color marrén-dorado/pardo-anaranjado con
puntos purpdricos en su interior, no confluentes,
que afectaban tnicamente al miembro inferior
derecho (Figura 1). Las lesiones no desaparecian
con la vitropresién. No presentaba otras lesiones
en el resto del tegumento ni afectacion de las

ufias o el pelo. El estado general fue bueno, sin
sintomas sistémicos. En la anamnesis dirigida,
no se evidencié un cuadro infeccioso previo a la
aparicién de las lesiones. Se realizaron anélisis
de laboratorio, que inclufan una analitica de
sangre con hemograma y bioquimica bdsicas y
analitica de orina para el control de la funcién
renal. Todos los pardmetros estuvieron dentro de
la normalidad.

¢Cuadl es su diagnostico?

¢ Dermatitis de estasis

¢ Hematoma

e Parpura palpable-vasculitis cutinea
e Liquen aureus

¢ Dermatitis de contacto

Ficura 1. Mdculas pardo-anaranjadas pequefias, no confluentes; contienen dreas puntiformes pequefias y rojizas en su

interior, que no desparecen con la vitropresion
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