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El alambre-guia se dirigi6 hacia la CIV hasta atravesarla. A
continuacién se pasé un introductor de 7 Fr con el dilatador a
través del defecto, con sumo cuidado de no perforar la pared
ventricularizquierda. Unavez colocado el introductory retirado el
dilatador, se cargd un dispositivo de Amplatzer Duct Occluder II
(AGA Medical Corporation) de tamaifo 6/4 en el alambre-guia de
liberacion y se implanté a través del introductor de 7 Fr segdn la
técnica habitual a nivel de la CIV (fig. 2). El resultado fue
satisfactorio; qued6 un minimo shunt residual en el dispositivo, y
al final del procedimiento se objetivd un descenso de la presion
pulmonar de 85 a 40 mmHg. La paciente fue dada de alta sin
complicaciones.

Este procedimiento hibrido tiene ventajas sobre el cierre
quirdrgico al no requerir circulaciéon extracorpbrea, lo que
disminuye el riesgo de dafio miocardico y neurolégico. Otra
ventaja es la monitorizacion continua mediante ETE que permite
valorar y corregir en tiempo real la posicion del dispositivo y la
posible interferencia a nivel de las valvulas auriculoventriculares’.

Con respecto al cierre percutaneo, el procedimiento hibrido
tiene varias ventajas como no requerir accesos arteriales y venosos
adecuados. El acceso y el cruce del defecto con la guia por via
transventricular es mas sencillo pues penetra en un angulo recto y
la distancia desde el sitio de penetracion al defecto es corta, lo que
permite un mejor control durante la liberaciéon del dispositivo,
sobre todo en CIV anfractuosas y con bordes irregulares’. La técnica
de cierre percutaneo aislado es compleja, precisa de la entrada
desde el ventriculo izquierdo al derecho, la realizacion de un
asa arteriovenosa con la guia, la utilizacién de un dispositivo de
lazo para atrapar la guia y conseguir la externalizacion por el lado
venoso, para finalmente introducir el sistema de liberacion y
dispositivo desde el lado venoso al arterial. En todos estos pasos es
frecuente que surjan dificultades, que en situaciones de deterioro
hemodindmico grave pueden resultar letales. Y en Gltimo término,
en caso de que no sea posible el cierre durante la técnica hibrida o
que se presenten complicaciones graves, siempre existe la

posibilidad de entrar inmediatamente en bomba y realizar el
cierre quirtrgico.

Este caso ilustra que una complicacion rara como la CIV tras
miectomia puede ser tratada de forma sencilla y con éxito
mediante un procedimiento hibrido, sobre todo en pacientes con
alto riesgo. Ademas pone de manifiesto la importancia de la
colaboracion entre cirujanos cardiacos y cardiologos intervencio-
nistas, asi como la necesidad de salas hibridas.
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Sindrome de tako-tsubo recurrente asociado a hipertiroidismo
subclinico

Recurrent Tako Tsubo Related To Subclinical Hyperthyroidism

Sra. Editora:

Presentamos el caso de una mujer de 53 afios, remitida a
nuestro hospital por un episodio de dolor toracico constrictivo de
2 h de evolucidn. La paciente no tenia factores de riesgo ni habia
sufrido una tensi6én emocional reciente. Solamente tenia ante-
cedentes de un carcinoma nasofaringeo indiferenciado 4 afios
antes, tratado con radioterapia y quimioterapia, con recuperacion
completa. La exploracion clinica fue normal, con una presion
arterial de 129/83 mmHg y una saturacién de oxigeno arterial del
98%, excepto por una frecuencia cardiaca de 109 latidos por
minuto. El electrocardiograma (ECG) mostré una taquicardia
sinusal y elevacion del segmento ST inferoapicolateral. Se
establecié el diagnostico de infarto agudo de miocardio y se
trasladé a la paciente al laboratorio de hemodinamica. La
angiografia coronaria mostr6 una placa de ateroma no obstructiva
en un vaso coronario. La angiografia ventricular izquierda confirmé
un deterioro grave de la funcion sistélica del ventriculo izquierdo,

Figura 1. Ventriculografia izquierda (oblicua anterior derecha 30°) en la que se
aprecia la discinesia apical de ballooning durante la sistole.
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Figura 2. Electrocardiograma durante la crisis, que muestra una inversion difusa de ondas T profundas, con un intervalo QT corregido prolongado.

con la discinesia apical denominada ballooning y una elevaciéon
de la presion telediastolica ventricular izquierda hasta 32 mmHg
(fig. 1). Se aplic6 a la paciente un balén de contrapulsacion
intraaodrtico. La troponina T a las 6 h se elev6 a 4 mg/l. La primera
ecocardiografia confirmé la disfuncién sistolica grave (fraccion de
eyeccion ventricular izquierda del 30%) con un gran ballooning
apical. Se inici6 un tratamiento médico con bloqueadores beta,
diuréticos e inhibidores de la enzima de conversion de la
angiotensina. La evolucién clinica fue satisfactoria y 2 dias
después se retird la asistencia circulatoria. La paciente fue dada de
alta el dia 10. La ecocardiografia de seguimiento realizada 10 dias
después del alta mostr6 una recuperacion completa y el ECG se
normalizo.

Alos 20 dias del alta, la paciente volvi6 a presentar episodios de
dolor toracico. La exploracién clinica no presentaba cambios,
excepto por una pérdida de peso notable, de 10 kg. La paciente
referia diarrea durante 7 dias. El ECG mostré ondas T negativas
profundas, con un intervalo QT corregido prolongado (fig. 2) y la
ecocardiografia puso de relieve la presencia de un ballooning
apical tipico. Los analisis de laboratorio no mostraron anomalias
de las catecolaminas urinarias, pero si se observo una disminucion
de la tirotropina, con valores elevados de triyodotironina libres,
tiroxina libre, anticuerpos para la tiroglobulina y anticuerpos para
la peroxidasa tiroidea, lo cual llevd a un diagnéstico de
enfermedad de Basedow (Graves) mediante ecografia tiroidea.
Se trat6 a la paciente con carbimazol y las anomalias cardiacas
revirtieron. Dos meses después la resonancia magnética cardiaca
fue normal, y la paciente se mantenia sin sufrir nuevos episodios a
los 2 afos.

La miocardiopatia de tako-tsubo (MTT) es un sindrome de
aturdimiento miocardico profundo desencadenado por una
tensién emocional o fisica aguda'-. El niimero creciente de casos
clinicos de MTT muestra un amplio campo de posibles etiologias
que van mas alla de la tensién emocional o fisica.

En nuestro caso, creemos que el hipertiroidismo fue la causa de
MTT. El hipertiroidismo, que era subclinico y no se diagnostico
durante el primer episodio de MTT, podria explicar la rapida
recurrencia del ballooning apical. Ademas, la paciente no present6

nuevos episodios tras la correccidon del hipertiroidismo. Nuestra
paciente present6 la evolucion clasica del sindrome de ballooning
apical después del primer episodio, que continuaba siendo dudoso,
ya que no se trato la causa, pero pensamos que la terapia médica,
especialmente con bloqueadores beta, podria explicar la evolucién
inicial favorable. Los bloqueadores beta constituyen el principal
tratamiento aceptado de la MTT® y podrian haber limitado las
consecuencias del hipertiroidismo.

Aunque ain no se conoce la causa exacta de la MTT, se han
propuesto varios mecanismos patogénicos posibles, como el
espasmo coronario epicardico desencadenado por catecolaminas,
la disfuncion de la microcirculacion o la cardiotoxicidad directa de
las catecolaminas'>*. La hormona tiroidea activa T3 ejerce efectos
directos a través de la estimulacion de receptores nucleares
especificos, como los a4, B1 y B2, lo cual conduce a su vez a la
produccion de ARNm especificos. En segundo lugar, las hormonas
tiroideas interaccionan con el sistema nervioso simpatico, de
manera que el hipertiroidismo se asocia a hipersensibilidad a las
catecolaminas’. Estas acciones de la hormona tiroidea podrian
haber inducido una cardiotoxidad a través de las catecolaminas,
que continta siendo el mecanismo mas ampliamente propuesto de
la MTT, pero también un espasmo coronario, que se ha asociado al
hipertiroidismo.

Las recurrencias de la MTT son muy poco frecuentes?. Por
primera vez, describimos un caso de una paciente con episodios
recurrentes de MTT asociados a un hipertiroidismo primario. Esto
tiene importancia porque indica una relacién sélida entre las dos
afecciones y permite establecer un plan de tratamiento apropiado.
Por consiguiente, pensamos que debe determinarse la funcién
tiroidea en todos los pacientes con MTT.
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Ecocardiografia de contraste y supradesnivel del segmento ST

Contrast Echocardiography and ST-Segment Elevation

Sra. Editora:

Presentamos el caso de un varén de 53 afios, diagnosticado
de infarto agudo de miocardio anterior, fibrinolizado, con linfocitos
T natural killer, que present6 criterios de reperfusion y creatinci-

nasa maxima de 516 Ul/l. Para una exacta cuantificaciéon de la
funcion sistolica se realizé un ecocardiograma con contraste con
inyeccion manual en 30 s de un bolo de 0,5 ml de SonoVue®
disuelto en 5 ml de suero fisiolégico. Se calculd, por Simpson en
biplano, un indice telediastélico (ITDVI) de 168 ml/m? y un indice
telesistolico (ITSVI) de 115 ml/m?, y fraccién de eyeccion del 32%
(fig. 1). En la coronariografia se observo lesion del 90-99% en el
origen de la arteria descendente anterior (DA). La arteria circunfleja
y una coronaria derecha dominante no tenian lesiones significa-
tivas. Se tratd la DA con un stent Taxus®.

Figura 1. Ventriculografia izquierda en telediastole y telesistole en A4C en la fase hospitalaria del infarto agudo de miocardio (A 'y B) e instantes antes de la reaccion

anafilactica (C y D).
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