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proteinaceo, con imagenes redondeadas en su interior (fig. 2B).
Finalmente, se concluyd que se trataba de un quiste de origen
hidatidico intrapericardico adherido a la cara diafragmatica de
ambos ventriculos sin infiltrarlos.

La afeccion exclusivamente cardiaca de la enfermedad
hidatidica es rara (menor del 2%). La llegada de Echinococcus
granulosus a las estructuras cardiacas ocurre a través de
la circulacién sistémica o por extension directa desde estruc-
turas adyacentes. La clinica depende del tamaiio, la localizacion
y la integridad del quiste, pero en algunos casos resulta
asintomatica’.

El diagnostico puede ser complicado; deberia sospecharse con
la radiografia de térax o la ecocardiografia, ya que pueden
detectarse con facilidad las deformidades en la silueta cardiaca,
y en el caso de la ecocardigrafia, la posible existencia de
compromiso funcional. Posteriormente, debe completarse el
estudio con tomografia computarizada y/o resonancia magnética
de alta resolucién, que son pruebas superiores a la ecografia para
detectar estructuras en el interior de la masa y delimitar su
extension y establecer su relacion con los tejidos adyacentes, con
vistas a una posible intervenciéon quirirgica.

El tratamiento definitivo es la cirugia de reseccion del quiste,
sobre todo para evitar posibles complicaciones, y en ocasiones se
asocia a tratamiento médico con antiparasitarios. El caso de
nuestro paciente no fue intervenido, dado que se encontraba
asintomatico y él mismo rechazd la operacion.
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Revascularizacion percutanea de oclusion total cronica
del tronco comiin izquierdo

Percutaneous Revascularization of Chronic Total Occlusion
of the Left Main Coronary Artery

Sra. Editora:

Varon de 54 afios, caucasico, hipertenso, fumador de cigarrillos,
que presentaba hipercolesterolemia y no tenia antecedentes
previos de eventos cardiovasculares ni de dolor toracico, fue
hospitalizado por disnea y un empeoramiento de la clase de la New

York Heart Association (NYHA). Tanto la exploracion fisica como el
electrocardiograma estaban dentro de los limites normales. La
ecocardiografia mostr6 una acinesia apical anterior y una
hipocinesia del resto de segmentos, con disfunciéon ventricular
izquierda severa (fraccion de eyeccién ventricular izquierda [FEVI],
20%). Se realiz6 entonces un cateterismo cardiaco. El tronco comin
izquierdo (TCI) estaba ocluido a un nivel muy proximal (fig. 1A). La
arteria coronaria derecha (ACD) presentaba una estenosis grave en
el segmento medio-distal (fig. 1B). El flujo sanguineo colateral
procedia de ramas septales hacia la descendente anterior (DA) y de
ramas laterales hacia la arteria circunfleja izquierda (CXI), con una
arteria coronaria izquierda sin lesiones estendticas (fig. 1C). La
tomografia computarizada de emision monofoténica (SPECT) del

Figura 1. A-C: angiografia al ingreso. D: tomografia de emision monofot6nica Gnica al ingreso.
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Figura 2. A: intervencion coronaria percutanea sobre la arteria coronaria principal izquierda. B y C: arteria coronaria principal izquierda tras la intervencion
coronaria percutanea. D: arteria coronaria derecha tras la intervencion coronaria percutanea.

miocardio mostré una preservaciéon de la viabilidad de la parte
inferolateral; no se detecté perfusion en los segmentos apicales-
anteriores, lo que indicaba necrosis (fig. 1D). El paciente fue
evaluado entonces por cirujanos cardiacos, que contraindicaron el
bypass arterial coronario debido a la falta de viabilidad de la pared
anterior. Optamos entonces por realizar una intervencién coro-
naria percutanea (ICP) sobre la ACD, precedida de un intento de ICP
del TCI. Esta decision se baso en la ausencia de antecedentes de
infarto de miocardio, lo cual indicaba una hipoperfusion grave pero
con un miocardio que podia ser todavia viable. La intervencion
tuvo éxito: implantamos un stent liberador de paclitaxel de
3,5 x 28 mm en TCI-DA, seguido del uso de un kissing baloon en DA-
CXI (fig. 2A-C); se utiliz6 luego la ecografia intravascular como guia
para la optimizaciéon de la expansion. Dos dias después practi-
camos una ICP de la ACD utilizando un stent metalico sin
recubrimiento de 4,5 x 12 mm (fig. 2D). No pudo utilizarse un
balén de contrapulsacién intraaértico durante la intervencion,
debido a la oclusiéon de la arteria iliaca comln izquierda. El
paciente fue dado de alta asintomatico, con un tratamiento
farmacoldgico de clopidogrel, acido acetilsalicilico, bloqueador
beta, inhibidor de la enzima de conversion de la angiotensina y
estatina. En la visita de seguimiento realizada al cabo de 1 mes,
estaba asintomatico y no refiri6 ningn evento cardiaco; la
ecocardiografia mostré una ligera mejora de la FEVI (26%); no se
introdujo ningdn cambio en el tratamiento farmacologico. En el
seguimiento llevado a cabo a los 4 meses, el paciente refirié una
mejora de su capacidad fisica, en consonancia con una mejora
adicional de la FEVI en la ecocardiografia (43%). No se detectd
ninguna isquemia inducible en el seguimiento de 12 meses, con

pruebas de esfuerzo electrocardiograficas en cinta ergométrica.
El paciente estaba totalmente asintomatico y la ecocardiografia
confirmo la mejora de la FEVI (46%). La oclusion total cronica del
TCI es un trastorno muy poco frecuente pero critico, que sélo
puede darse en pacientes con una ACD dominante y una buena
formacién de colaterales!™>. Su evolucién clinica es diversa®®
y no esta claro todavia cual es el tratamiento correcto, puesto
que se discute entre la revascularizacion percutanea y la
quirdrgica. Sin embargo, en el caso que presentamos, se opto
por no practicar un bypass arterial coronario debido a la ausencia
de perfusion en los segmentos apicales-anteriores (segin lo
indicado por la SPECT) y el elevado riesgo operatorio causado por
la FEVI baja.

La ICP se program6 con el empleo de un balon de contra-
pulsacién intraadrtico de apoyo, que no pudo utilizarse debido a la
oclusion de la arteria iliaca comun izquierda. En este caso no hubo
ninguna complicacion hemodinamica ni se produjeron episodios
arritmicos, probablemente debido a la presencia de una oclusién
total cronica con buena colateralizacion del TCI («tipo TCI
protegido»). El aspecto mas importante de este caso es la mejora
de la FEVI. A pesar de que la SPECT mostraba una zona necrdtica
amplia, este paciente obtuvo un efecto beneficioso importante con
la revascularizacion, probablemente debido a que la oclusion del
TCI no se produjo de forma aguda, sino que fue un trastorno
progresivo cronico, con una buena formacion de flujo colateral que
hizo que el miocardio tuviera una hipoperfusion, pero atin asi fuera
viable.

Aunque no realizamos una tomografia de emision de positrones
cardiaca antes de la ICP ni una SPECT de seguimiento, la
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hibernacién miocardica contintia siendo la hip6tesis mas probable
para explicar la mejora de la funcioén sistélica del ventriculo
izquierdo.
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Taquicardia ventricular polimoérfica tras la administracion
de atropina durante una ecocardiografia de esfuerzo

Polymorphic Ventricular Tachycardia After Atropine Use During
Stress Echocardiography

Sra. Editora:

La ecocardiografia de esfuerzo tiene una capacidad diagnostica
superior a la prueba de esfuerzo con electrocardiograma (ECG) en
la deteccién de isquemia miocardica, independientemente de la
edad y el sexo del paciente!, y su uso es preferible a la
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ecocardiografia de estrés con dobutamina en sujetos con capacidad
para el ejercicio®. Esta indicada en el diagnéstico de cardiopatia
isquémica en pacientes con sospecha de enfermedad coronaria y/o
ECG basal patologico y prueba de esfuerzo convencional no
concluyente, y su realizacion en este tipo de pacientes proporciona
informacion pronostica relevante para predecir mortalidad y
eventos cardiovasculares mayores>.

Presentamos el caso de un varén de 59 afios, con hipertension
arterial, como Gnico factor de riesgo cardiovascular, y antecedentes
de episodio anginoso hacia afios, con ergometria negativa para
isquemia. Asintomatico desde entonces, fue remitido nuevamente
a nuestro centro tras episodio de dolor toracico en reposo para la
realizacion de una ecocardiografia de esfuerzo. El paciente no
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Figura 1. Ecocardiograma de esfuerzo. Desarrollo de hipocinesia septal apical, lateral basal y posterior durante el maximo esfuerzo tras la administracion de
atropina intravenosa (flechas). D: telediastolico; FC: frecuencia cardiaca; Ipm: latidos por minuto; S: telesistdlico.
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