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derecho mostré una mejora de la resistencia pulmonar, con una
HAP reversible. El estudio pretrasplante no mostré ninguna
contraindicacion formal para el TxC. Dada la insuficiencia cardiaca
en fase terminal que comportaba una situacion critica del paciente,
asi como la excelente respuesta a la terapia antirretroviral
combinada (TARc) y la ausencia de comorbilidades, fue incluido
en lista de espera para TxC el 19 de julio de 2006. El 7 de septiembre
de 2007, se practico al paciente con éxito un TxC ortotdpico electivo.

El curso postoperatorio transcurrié sin complicaciones, y se
llevd a cabo una induccién estandar con basiliximab en dosis de
20 mg en un plazo de 24 h tras el TxCy a los 4 dias de este. El dia de
la operaci6n se inici6 un tratamiento de inmunosupresion estandar
con metilprednisolona, tacrolimus y micofenolato mofetilo. La
dosis de tacrolimus necesaria para alcanzar la concentracion
pretendida de 10-15 mg/dl fue baja durante los primeros 6 meses
siguientes al trasplante (2 mg al dia) y aument6 con el tiempo hasta
llegar a la dosis estandar (6 mg al dia). Se reinstaur6 la TARc el dia 3
después del TXC. Tras la operacion, la mejoria persistente de la HAP
permitio6 reducir de forma progresiva el tratamiento con citrato de
sildenafilo hasta suspenderlo.

Actualmente han transcurrido 3 afios desde el trasplante y el
paciente ha presentado una mejoria notable. Ha vuelto a trabajar y
lleva una vida activa. Durante este tiempo, el paciente ha sufrido un
episodio de rechazo agudo (grado 3A de la International Society for
Heart and Lung Transplantation) a los 2 meses del TxC, que requirio
tratamiento con corticoides en dosis altas. El cateterismo cardiaco
izquierdo realizado al afio del TxC mostr6 unas arterias coronarias
normales. El paciente no ha presentado ninguna infeccion
bacteriana, viral o fangica focal ni diseminada, y no ha sufrido
ninguna enfermedad indicadora de sida. Las pruebas semanales de
determinacion de la antigenemia pp65 de citomegalovirus fueron
siempre negativas. Con el empleo de la pauta de TARc ademas de
las dosis estandar de fairmacos inmunosupresores, no se detectd
ninguna interacciéon farmacocinética. La evolucion del recuento de
células T CD4+ oscild entre 201 y 754 células/pl (fig. 1).

La supervivencia y la calidad de vida de los pacientes con
infeccion por el VIH ha cambiado drasticamente desde la
introduccién de la TARc en 1996'. Sin embargo, con la reduccién
de la mortalidad asociada al VIH-1, las enfermedades cardiovas-
culares han pasado a ser la principal causa de mortalidad en estos
pacientes. Las pautas de tratamiento antirretroviral pueden causar
dislipemia, resistencia a la insulina y diabetes mellitus tipo 2, y se
han asociado a una EC acelerada®. En esta poblacién, la incidencia
de EC aumenta al doble, y es probable que se incremente el niimero
esperado de pacientes con insuficiencia cardiaca en fase terminal
secundaria a cardiopatia isquémica. Que nosotros sepamos, esta es
la primera descripcion de un paciente infectado por el VIH con una
miocardiopatia isquémica al que se practica un TxC. De los casos
descritos, 1 paciente presentaba un sida avanzado antes del TxC y
sobrevivid tan sélo 3,5 afios. Los otros 5 pacientes trasplantados,

de manera similar a lo ocurrido en nuestro paciente, estaban en
tratamiento con pautas de TARc y presentaban una carga viral
indetectable, sin manifestaciones relacionadas con el sida, y
tuvieron un curso postoperatorio sin complicaciones. Todos estos
pacientes tenian una miocardiopatia dilatada no isquémica®.

Aunque las primeras experiencias con el trasplante cardiaco en
pacientes con infeccion por el VIH-1 muy seleccionados muestran
resultados muy alentadores, seran necesarios nuevos estudios y
seguimientos mas prolongados para aclarar qué pacientes son
posibles candidatos a un TxC cuando concomita una infeccién por
el VIH.
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Cierre de comunicacion interventricular tras miectomia septal
quirairgica mediante procedimiento hibrido en un paciente
adulto

Closure of Ventricular Septal Defect After Surgical Septal
Myectomy by Hybrid Procedure in an Adult Patient

Sra. Editora:

La comunicacién interventricular (CIV) iatrogénica tras miec-
tomia septal es una complicacion rara que puede causar un rapido

deterioro hemodinamico tras la cirugia. Describimos el caso de una
mujer de 76 afios, dislipémica e hipertensa, que presentaba disnea
progresiva de meses de evolucion. Se diagnosticé de estenosis
aodrtica severa degenerativa, hipertrofia severa del septo basal
(22 mm) con gradiente subadrtico de 30 mmHg y doble lesién
mitral moderada. Con estos hallazgos y un EuroSCORE de 6, fue
sometida a doble sustitucién valvular, mitral y adrtica por protesis
biologicas, ademas de miectomia septal.

El postoperatorio fue torpido, y presentd bloqueo auriculoven-
tricular completo que requiri6é implante de marcapasos definitivo.
Por ecografia transtoracica y transesofagica (ETE) se diagnostico
de CIV tras miectomia de aproximadamente 5 mm de didametro
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Figura 1. A: imagen de la comunicacion interventricular desde un plano transgastrico por ecocardiograma transesofagico. B: misma imagen con Doppler color.

que originaba una hipertension pulmonar severa (85 mmHg) con
insuficiencia tricuspidea moderada-severa y situacion de bajo
gasto (fig. 1). Por el deterioro hemodinamico progresivo y la
imposibilidad de retirar farmacos inotrépicos y de extubacion
de la paciente, se decidi6 el cierre de la CIV. Debido al alto riesgo
quirdrgico tras una reoperacion reciente, unido a la dificultad

del procedimiento por via percutanea, se decidié realizar un
procedimiento hibrido. En quir6fano de cirugia cardiaca, se llevé a
cabo el procedimiento guiado por ETE. Se realizé una esternoto-
mia mediay, a través de una bolsa de tabaco realizada en la pared
libre del ventriculo derecho, se puncion6 con una aguja de 18 G.
Através de la aguja, se introdujo una guia de 0,035* corta (45 cm).

Figura 2. A: paso de la guia a través de la comunicacion interventricular tras puncion con aguja de la pared libre del ventriculo derecho. B: posicionamiento del
introductor tras la retirada de la guia. C: posicionamiento del dispositivo a nivel del defecto con liberacion inicial del disco izquierdo. D: implante completo del

dispositivo abrazando el defecto con los discos a cada lado de ambos ventriculos.
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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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