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Origen anomalo de la arteria pulmonar izquierda
¥ comunicaciéon interventricular corregidos
tardiamente por cirugia _
El hemitronco o, como también se lo conoce, el origen
anémalo de una de las ramas pulmonares emerglen‘da
de la aorta, se define como la cardiopatia congénita
en la cual una de las ramas pulmonares emerge de
manera andémala de la aorta ascendente, rinlentras
que la otra presenta una emergencia habitual del
tronco de la arteria pulmonar. (1) Se comporta como
una afeccitn acianética con flujo pulmonar aumenta-
do donde coalescen hipertensién &TtEI:ial puh_non?.-r
(HTP) grave y manifestaciones de msu'ficlenma
cardiaca congestiva, por lo que debe corregirse tem-
ra ;
J g: ;ﬂ;:he el easo de una lactante de 9 meses con
diagnéstico tardio de origen andémalo de la ar;z::
Pulmonar izquierda emergiendo de la aorta y cﬁﬁ 2
Nicacién interventricular asociada, que se some
Cirugia correctiva con resultado exitoso.
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Lactante femenina de 9 meney de edad que ingresa
ton manifestaciones de insuficiencia cardiaca y an-
tecodentos de hospitalizaciones previas por cuadros
Neumdbnicon recurrentes, En o examan fisico pre-
Sentaba desnutricign proleico-energética, marcada
polipnes superficial, 1 raje subcostal e intercostal bajo
con murmully vesicular rude ¥ estertores ronceos a la
auscultacitn del sisterna respiratorio. A la exploracién
del aparato cardiovascular se constats componente
pulmonar del segundo tone cardiaco marcadamente
aumentado, ritmo de galope, retumbo izguierdn y
un soplo protomesosistélico [I IV1 en el mesocardio,
con irradiacién en barra; a nivel del foco pulmonar
e constatd soplo de escape protodiastélico (soplo de
Graham-Steell). Los pulsos periféricos eran pequeiios.
El telecardiograma mostré un indice cardiotoracico de
0,68, engrosamiento hiliar bilateral, hiperflujo prefe-
rencial derecho y oligohemia en periferia de campo
Pulmonar izquierdo. Electrocardiograma eon ritmo
sinusal, eje de QRS + 120 grados, R alta en V1.V2 ¥S
profunda en V5-V6 (signo de Sokolow-Lyon derecho),
En el ecocardiograma se define origen anémalo de la
rama de la arteria pulmonar izquierda emergiendo de
la aorta ascendente, con HTP grave con rango de pre-
siones pulmonares suprasistémicas, dilatacién biven-
tricular y disfuncién ventricular sistélica moderada con
fracci6n de eyeccién del 43% en el ventriculo izquierdo
(VD). Se realizé cateterismo cardiaco diagnéstico con
confirmacién de los rangos de gravedad de HTP esti-
mados por ecocardiografia transtordcica (Figuras 1Ay
B). La prueba de vasorreactividad mostré disminucién
discreta de las presiones y del indice de resistencia
pulmonar. Se decide someter a tratamiento quirirgico
correctivo considerando la presencia de insuficiencia
cardfaca refractaria y de HTP grave potencialmente
reversible. La cirugia consistié en la reinsercién de
la rama pulmonar izquierda en el tronco de la arte-
ria pulmonar y el cierre con parche fenestrado de la
comunicacién interventricular En el posoperatorio
se aplicé el protocolo institucional establecido para la
HTP con necesidad de dosis altas de sildenafil y de epo-
prostenol intravenosos y la medicacién indicada para
la disfuncién ventricular izquierda con furosemida,
espironolactona, captopril y carvedilol. La evolucién
clinica de la paciente ha resultadoe favorable con se-
guimiento por consulta. En estudio angiotomografico
evolutivo a los seis meses de la intervencién quirirgica
se obtuvieron imégenes confirmatorias de Ia correccién
quirargica efectiva practicada a esta lactante (Figura
2 Ay B) y los ecocardiogramas evolutivos muestran la
recuperacién de los didmetros ventriculares, la regre-
sitn de las presiones pulmonares a valores normales ¥
la normalizacién de la funcién sistélica del V1.

El origen de una de las arterias pulmonares a partir
de la aorta fue descripto inicialmente por Fraentzel en
1868, por lo general asociada con otras cardiopatias
como tetralogia de Fallot, comunicacién interventri-
cular, transposicién de los grandes vasos y estenosis
subvalvular adrtica. (2}




Fig. 1. A Vista cineangiografica donde se visualiza el tronco de
la arteria pulmonar (TAP) emergiendo del ventriculo derech:::.
La flecha sefala la ausencia de la rama izquierda de la arteria
pulmonar. RDAP: Rama derecha de la arteria pulmonar. B. VISTIa
cineangiografica donde se observa la rama izquierda de la artena
pulmonar (RIAP) emergiendo de la aorta ascendente toracica (Ao
Asc). La flecha senala la rama izquierda de la arteria pulmonar.

La mayor serie de casos publicados de esta cardio-
patia se le atribuye a Kutsche y Van Mierop en 1988,
quienes caracterizaron un total de 108 pacientes, 89 de
ellos con emergencia anémala de la arteria pulmonar
derecha y el resto de la arteria pulmonar 1zquierda
emergiendo de aorta. (3) Otros autores refieren que la
anomalia en el origen de la arteria pulmonar derecha
es 4 a 8 veces més frecuente que la emergencia de la
arteria pulmonar izquierda. (1)

Cada una de estas variedades de hemitronco tie-
ne diferente origen embriolégico; la anomalia en el
origen derecho se considera a causa del retardo o de
la migracién incompleta hacia la 1izquierda del sexto
arco derecho; en cambio, el trastorno en el origen
pulmonar izquierdo se considera a causa de una falla

Fig. 2. A Reconstruccion volumétrica de angiotomografia (vista
oblicua), que muestra correccion quirdrgica con emergenca de 3
rama arterial pulmonar izquierda a partir del tronco de la arterd
pulmonar. Ao Asc: Aorta ascendente tordcica. RIAP: Rama izquierdd
de la arteria pulmonar. TAP; Tronco de la arteria pulmonar. B. &
construccion volumeétrica de angiotomografia (vista posterior), que
muestra correccion quirurgica con emergencia de la rama a‘?f’é
pulmonar derecha nativa y la rama arterial pulmonar -zcu-ffdf
recolocada originandose a partir del tronco de arteria iJ'UI'F"ﬂ”:L
Ao Desc: Aorta descendente toracica. RDAP: Rama derecna ““ .
arteria pulmonar. RIAP; Rama izquierda de la arteria pum@=
TAP: Tronco de la arteria pulmonar. NS

L dg v persistenc
en el desarrollo del sexto arco izquierdo y perst®

de quinto arco. (4)

En la fisiopatologia de esta cardiopa
existe HTP por dos mecanismos fundament
de las ramas pulmonares se somete a las P! dente
sistémicas por estar conectada a la aorta 88cen
toracica, mientras que la otra rama pulmon®
todo el gasto cardiaco procedente de 12 ces
derecha. (1)
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o debe analizar la presencin de manifestaciones de
nsuficiencia caz_'dinta. la velocidad del retorng venoso g
15 auricula jzquierda ¥ la presencia de cardiomegalia en
el telecardiograma. En estos casos se considers idea] el
clcule individual para ceda arteria pulmongr del fluje

o indices de reﬂiaF,enﬁiﬂ vascular pulmonar mediante |a
cardiorresonancla magnética.

Muchas técnicas quirargicas se describen con bue.
nos resultados en cuants a supervivencig, Nathan y
colaboradores comunican una supervivencia del 93%
a los 20 afios en 16 pacientes intervenidos con escasa
necesidad de reintervenciones; sin embargo, en ests
rara cardiopatia es esencial el diagnéstieg precoz y

no para evitar la instauracién de HTP irrever-

sible causante de inoperabilidad y muerte. (5)

Resulta trascendente para nuestra institucién
el éxito alcanzado con la cirugia correctiva en esta
paciente teniendo en cuenta el diagnéstico tardio v la
insposibilidad de tener éxido nitrico para el tratamiento
de la HTP en la etapa posoperatoria.
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Utitidad del catéter multielectrodo Array en la
ablacion de taquicardia ventricular en padiente con
tormenta eléctrica

arritmia ventrieular es una de las mayores causas
d¢ mortalidad en pacientes con enfermedad coronaria.
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La taquicardia ventricular {TV) se produce general-
menle en este grups de pacientes por 4n MECARISMO
de reentrada favorecido por la presencia de una escara
fibrética y puede presentarse hasta décadas despuéds
del infarte agude de miocardio (LAM). (1) A pesar de
los importantes avances en el tratamiento del IAM, el
riesgo de TV en la poblacién con enfermedad eoronaria
continGa siende un problema importante en la prictica
clinica. Las piedras angulares del tratamiento de la
arritmia ventricular son los firmaces antiarrftmicos
¥ el implante de un cardiodesfibrilador (CDI). ¢2)
Estos tratamientos distan de ser infalibles y pueden
presentar efectos adversos significativos. (3) En los
pacientes portadores de CDI, las repetidas descargas
pueden generar un deterioro significativo tanto en la
esfera fisica coma en la psiquica.

La ablacién de TV puede tener un gran impacto
en la calidad de vida del paciente, logrando mejorfa
de los sintomas, menor requerimiento de medicacién
antiarritmica y menor cantidad de descargas del CDI.
Sin embargo, este procedimiento puede resultar muy
dificultoso, ya que muchas veces la arritmia es mal tole-
rada y su mapeo mediante recoleccitén de electrogramas
“punto por punto” se hace imposible por descompen-
sacién hemodindmica del paciente durante el estudio.

El catéter multielectrodo Array es una herramienta
diagnéstica cada vez mas utilizada en nuestro medio.
(4) Este dispositive contiene una malla inflable con 84
electrodos que se debe colocar en la cavidad cardiaca
de donde proviene la arritmia en una posicién de no-
contacto. Debido a la enorme cantidad de electrogra-
mas que detecta en la cavidad en cuestién, permite
determinar el origen preciso de la arritmia con un solo
ciclo cardiaco de la taguicardia. Presentamos un caso
de nuestro hospital.

Paciente de sexo masculino de 69 asios, hipertenso,
dislipidémico y extabaquista como factores de riesgo
cardiovascular. Presentaba creatininemias habituales
de 1,4 mg/d] (depuracién renal por medicién con método
de MDRD de 56 ml/min/1,72 m?). Hace 18 afios sufri
un infarto de miocardio con secuela en la cara inferior
por el cual recibié tratamiento médico. En 2011 pre-
sentd angina progresiva que culminé con una cirugia
de revascularizacién de miocArdica con cuatro puentes.
Su ecocardiograma ya presentaba deterioro grave de
la funcién ventricular con defecto de contraccién infe-
rodorsal. Seis meses més tarde ingres6 en la guardia
por TV sostenida con descompensacién hemodinémica.
Se decidié el implante de un CDI. En el seguimiento
presentd tres choques apropiados en rango de TV, Se
indicé amiedarona 400 mg por dfa y carvedilol 25 mg
cada 12 horas.

El paciente ingres6 en 1a guardia refiriendo nduseas,
mareos y dolor abdominal de una semana de evolucién,
asociados con disnea. Sintié dos choques del CDI. Nie-
ga fiebre y equivalentes. No refiere angina ni realiz§
cambios en su medicacidn habitual.

Es evaluado por cardiologia por presentar signos
de insuficiencia cardiaca ¥ bajo volumen minuto, Al
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