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Aunque esta técnica ya se ha descrito en algiin caso aislado®?,
presentamos el primer caso descrito en Espafia de un procedi-
miento hibrido entre neumologia, cirugia toracica y cardiologia
intervencionista para solucionar una fistula posquirtrgica.

En este caso, el cierre mediante Amplatzer® se planteé como
una alternativa al fracaso del cierre mediante broncoscopia con un
sellador tisular, como en otro caso publicado?, aunque podria ser
una primera opcion en esta afeccion a medida que se tenga mas
experiencia con el procedimiento. Ya se ha descrito un caso, en el
que se utiliz6 en primera instancia®; en pacientes como el nuestro
conradioterapia y quimioterapia previa, en los que la cirugia puede
ser mas compleja, esta todavia mas justificado plantearselo como
primera opcion.

En definitiva, esta técnica puede aportar una solucion a las
complicaciones derivadas de otras especialidades medicoquirtrgi-
cas y es un ejemplo de las posibilidades que ofrecen los
procedimientos hibridos entre varias especialidades y distintas
técnicas.
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Trasplante cardiaco en un paciente infectado por VIH-1 con
miocardiopatia isquémica e hipertension pulmonar grave

Heart Transplantation in an HIV-1-Infected Patient With
Ischemic Cardiomyopathy and Severe Pulmonary Hypertension

Sra. Editora:

Presentamos el caso de un varén homosexual de 39 afios de
edad al que, en 1998, en una prueba de rutina, se le diagnosticé una
infeccién por el virus de la inmunodeficiencia humana tipo 1
(VIH-1). No habia desarrollado ninguna enfermedad indicadora
de sida y no tenia antecedentes de abuso de drogas intravenosas
ni de infeccién por virus C o B de la hepatitis. El recuento
de células T CD4+ en el momento de la presentacion inicial fue de
758 células/p.l; el valor minimo del recuento de células T CD4+ fue
de 512 células/pl. La carga viral de ARN de VIH-1 en plasma fue
indetectable en todo momento (< 50 copias/ml). Se trato al

paciente con una combinacién de tres inhibidores de la trans-
criptasa inversa analogos de nucleésidos, a dosis fijas: zidovudina,
lamivudina y abacavir (Trizivir®).

En agosto de 2000, el paciente sufri6 la primera manifestacion
clinica de enfermedad coronaria (EC) y fue ingresado por un infarto
agudo de miocardio con elevacion del ST (IAMCEST) de cara
inferior. En agosto de 2004, tras sufrir un nuevo IAMSEST de cara
anterior, la fraccion de eyeccién ventricular izquierda era del 20%.
A partir de ese momento, el paciente sufri6 dificultad respiratoria
progresiva y sintomas de insuficiencia cardiaca derecha. Necesitd
varias hospitalizaciones a pesar del tratamiento optimizado, y fue
remitido a nuestra unidad de insuficiencia cardiaca y trasplante
cardiaco (TxC) para su evaluacion. El cateterismo cardiaco derecho
mostroé una hipertension arterial pulmonar (HAP) no reversible
que impedia plantear un posible TxC. Se inici6 un tratamiento con
citrato de sildenafilo 20 mg tres veces al dia, ajustando la dosis
gradualmente al alza, hasta llegar a 100 mg tres veces al dia. Tras
alcanzar la dosis pretendida, un nuevo cateterismo cardiaco
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Figura 1. Recuento de células T CD4+ y porcentaje de linfocitos, carga viral de VIH-1, pauta de tratamiento antirretroviral y firmacos inmunosupresores a partir del
trasplante cardiaco y hasta los 24 meses de seguimiento. TARc: terapia antirretroviral combinada.
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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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