paresy de los indices de resistencia vascular pulmonar
(.‘llnndn existe comumeacion interventricular, los ealen-
dos tradicionales por el método de Fick resultan fallidos
e debe analizar la presencia de manifestaciones de
iJ'Isuﬁrir-nriu. cardiaca, la velocidad del retorno venoso a
Ja auricula izquierda y la presencia de cardiomegalia en
ol telecardiograma. En estos casos se considera ideal el
efilculo in dividual para cada arteria pulmonar del flujo
e indices de 11*5i3}mmciu vascular pulmonar mediante la
jorresonancia magnética,

Muchas técnicas quirtrgicas se describen con bue-
nos resultados en cuanto a supervivencia. Nathan y
colaboradores comunican una supervivencia del 93%
a los 20 anos en 16 pacientes intervenidos con escasa
ngcesidad‘ de reintervenciones; sin embargo, en esta
rara cardiopatia es esencial el diagnéstico precoz y
pportuno 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 y la
imposibilidad de tener 6xido nitrico para el tratamiento
de la HTP en la etapa posoperatoria.
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Utilidad del catéter multielectrodo Array en la
ablacién de taguicardia ventricular en paciente con
tormenta eléctrica

La arritmia ventricular es una de las mayores causas
je mortalidad en pacientes con enfermedad coronaria.

357

tricular (TV) se produce general-

La taguicardia ven
y poOT un mecanismo

mente en este grupo de pacientes
de reentrada favorecido por la presenci >
fibrotica y puede presentarse hasta décadas después

del infarto agudo de miocardio (IAM). (1) A pesar de
los importantes avances €n ol tratamiento del JAM, r,:l
riesgo de TV en la poblacion con enfermedad coronana
contintia siendo un problema importante en la practica
clinica. Las piedras angulares del tratamiento de la
arritmia ventricular son los farmacos ﬂntmr:rltmlwﬁ
y el implante de un cardiu{!esﬁlf_lrﬂﬂflﬂf (CDD. (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 |2
esfera fisica como en la psiquica. .

La ablacién de TV puede tener un gran :mp:act:o
en la calidad de vida del paciente, logr ando mejoria
de los sintomas, menor requerimiento de medicacion
antiarritmica y menor cantidad de descargas del CDL
Sin embargo, este procedimiento puede resultar muy
dificultoso, ya que muchas veces la arritmia es mal tole-
rada y su mapeo mediante recoleccion 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 mds utilizada en nuestro medio.
(4) Este dispositivo contiene una malla inflable con 64
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 cuestion, permite
determinar el origen preciso de la arritmia con un solo
ciclo cardiaco de la taquicardia. Presentamos un caso
de nuestro hospital.

Paciente de sexo masculino de 69 anos, hipertenso,
dislipidémico y extabaquista como factores de riesgo
cardiovascular. Presentaba creatininemias habituales
de 1,4 mg/dl (depuracién renal por medicién con método
de MDRD de 56 ml/min/1,73 m?). Hace 18 anos sufrié
un infarto de miocardio con secuela en la cara inferior
por el cual recibié tratamiento médico. En 2011 pre-
senté 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 mas tarde ingresé en la guardia
por TV sostenida con descompensacién hemodinamica.
Se decidi6 el implante de un CDI. En el seguimiento
present6 tres choques apropiados en rango de TV. Se
indie6 amiodarona 400 mg por dia y carvedilol 25 mg
cada 12 horas.

El paciente ingres6 en la 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 realizé
cambios en su medicacién habitual.

Es evaluado por cardiologia por presentar signos
de insuficiencia cardiaca y bajo volumen minuto. Al

a fle una ERCAra
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vXRmMen N, vl paciente s eneont rbn en mal enta
dﬂ: grteral con freenencia cardinen de 140 balidos prar
nite. Taguipneieo, hipstense, con ke prerfiasién
PeTifitien ¥ con saturacion del Th% wl aire ambien e
Afebril, A la auscultiweion Presond aba peteriores erep
lantes laterales hasty campin meding,

Bl electrocardiograma mestraba una Laguicardia
redlar de complojos QRS anchos o 140 por minuto
(Figura 1. Se interprotd comeo TV sestenida con des-
compensacion hemadingmica ¥ se deeidid realizar una
descarg eléetriea bifiisica do 200 J, ya que su CDI se
encontraba programada para tratar TV con frocuencias
cardiacas mayores de 150 latides por minuto.

En el laberatorio ne preseniaba alteraciones signi-
ficativas. Se objetivé congestion pulmonar en la radio-
grafia de térax, Se completd la evaluacién cardiolégica
interrogande el cardiodesfibrilador. F| paciente habia
presentado tres descargas apropiadas por TV en las
ultimas 48 horas,

Se realiz6 balance negativo con furesemida y se
indicaren antiarritmicos intravenosos (amiodarona
¥ lidocaina). Se descartd un evento coronario agudo
cOn una cinemmnariagraﬁa 8in lesiones nuevas y se
efectuaron cultivos de sangre y orina, que resultaron
negativos. A pesar del tratamiento instaurado, el pa-
ciente evolucioné con episodios de TV con descompen-
sacién hemodindmica y otros de corta duracién pero
muy sintomdticos. Internado, recibié tres descargas
més del CDI en rango de TV,

Por tratarse de un cuadro de tormenta eléctriea
refractaria, con mala tolerancia hemedinimica se
decidié realizar la ablacién de la TV con un catéter
multielectrodo Array. Por medio de estimulacion
programada desde el ventriculo derecho (VD) se logré
desencadenar la arritmia en cuestién (Figura 2). Se

realizé cardioversién eléctrica répidamente por des-
compensacion. Estos pocos latidos de la taguicardia
permitieron realizar un mapa de sustrato y un mapa
de propagacién, que posibilitaron detectar el origen
preciso de la taquiarritmia. Se encontré una cicatriz en
la regién anterolateral del VD. En uno de los bordes
de la escara se detect6 la zona de conduceitn lenta de
la taquicardia (Figura 3). Se aplicé radiofrecuencia
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Fig. 2. Induccion de la taquicardia vertricular en g mum
- 4 [ : " - H 1 - a d E .. Iact
fisiolbgico con estimulacidn asnoromica esde el uemm%

Fig . Electrocardmxgrama de 12 derivaciones que muestra una
taquuarritrrua de QRS ancho a 140 latidos por minuto,

Fig. 3. Mapa isopotencial que muestra rotacién de 1a zona de
reclutarniento celular indicado con el color biancs. Zona de condyr-
cibn lenta ubicada en regién anterolateral del verttriculo dereche
{estadios 1, 2y 3).

en dicha zona con un catéter de ablacién de 4 mm,
Luego se intenté reinduecirla tanto con estimulacién
programada como con isoproterencl sin poder lograrle.
En el seguimiento luego de 7 meses no se detectaron
taquiarritmias en los controles del CDI. Actualmente se
encuentra tratado con betablogueantes y amiodarona
100 mg por dia en descenso.

Los pacientes con CDI estan expuestos a sufrir
miltiples descargas de los dispositivos, las cuales son
nocivas para su salud. Cada descarga administrada por
el dispositivo, ya sea apropiada o inapropiada, aumenta
la mortalidad. (5) Muchas veces, come consecuencia,
S requieren dosis muy elevadas de antiarritmicos,
que pueden generar efectos adversos significativos. (3

La :flblacién puede dar por resultado una mejoria sig:
mﬁcat{va en la calidad de vida de estos enfermos. Fste
procedimiento requiere 1a induceién de la arritmia ep
cuestién en el laboratorio de electrofisiologia y, ademas.
{El: ;l individuo la tolere clinicamente, para que dé

201€Ta se recolecten los elect rog amas necesarios
para dBLerm-iFar el posible origen E taquicardia. £
muchas ocasiones, debido a 1a edag y a la disfuncs®
ventncular que Presentan estog pacientes. la armims
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ge presenta con descompeng
que hace imposible el mapeg POr métodos habi
El catéter multielectrodo Array con| 1'.1!:1 :n Ll
inflable con 64 electrodos que debe coloen .“. o "m”."
dad cardinca de donde proviene Ja arri I-“'i*’-l i
3.000 electrogramas virtuales en un Gl r::tl ( on
El mapa se actualiza 1,200 veceg por segu |'1 t; '““[l}tliu.m,
a estas propiedades permite recolectar la ir:f'gé- ﬂh‘l {‘iﬂ
suficiente para generar mapas de voltaje y demacmn
gacion con un _snin ciclo cardiaco, logrando asi I;tmtpa'
st on f racciones de segundo el origen de an'1 ‘L‘E e
no sostenidas o con gran impacto l'h\’.'l'.rv::u:iim‘xmizt “{1%33
El caso expuesto representa a un paciente nfi:ad }
de CDI, con tratamiento farmacologico completo y muy
sintomatico para arritmia ventric pletoy muy

tom : ) ular, con algunos
episodios de taquicardia no sostenida y otros de tag:uia-

rritmia con descompensacién hemodingmica F

enfermo, el catéter multielectrodo fue una;nl-::?éa?;:stt:

fundamental que nos permitié ubicar rdpidamente el

origen de la arritmia con apenas algunos latidos de esta
-disminuyendo el riesgo de deterioro hemodinamico er;
]a sala de electrofisiologia.
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lTaponamiento cardiar o en criptococosis

diseminacda

La eriptococosis es una micosis oportunista causada
por una levadura encapsulacda, Cryplococeus neofor-
mans (CN), cuyo estado perfecio es Basidiomycetes,
Filobasidiellia neoformans, que tiene dos variedades:
neoformans y bacillispora. Se han determinado cinco
serotipos y dos variedades distintas: CN variedades
neoformans (A, By AD) y gattii (By C). (1)

Es una causa importante de infeccién en pacientes
con virus de la inmunodeficiencia humana; no tiene
predileccién por sexo, aunque existe un ligero predomi-
nio en los varones, entre los 30 y 60 anos, y en menor
proporcién en ninos.

La exposicién a excremento de paloma o el aire acon-
dicionado contaminado por él es un factor de riesgo.
Existe una amplia variedad de agentes infecciosos etio-
l6gicos de derrame pericardico; uno de ellos es CN, con
una mortalidad que varia entre el 15% y el 30%. (2, 3)

Presentamos un caso de taponamiento cardiaco en
criptococosis diseminada (CD).

Paciente de sexo masculino de 46 anos, con ante-
cedentes de miocardiopatia dilatada con etiologia del
sindrome de inmunodeficiencia adquirida (SIDA) en
actual tratamiento con antirretrovirales, internacion
reciente con diagnéstico de CD, con afectacién menin-
gea y pulmonar, hipoacusia grave, insuficiencia renal,
que ingresa al servicio de terapia intensiva por disnea
de rapida progresién y deterioro del sensorio. Al ingreso
se encontraba obnubilado, afebril (36,2 °C), con una
tensién arterial de 70/40 mm Hg, ingurgitacién yugular
3/83, regular perfusién periférica, taquipneico (25 por
minuto). A la auscultacién, estertores crepitantes en
ambas bases pulmonares y soplo sistélico 1/6 en foco
tricuspideo.

El electrocardiograma mostraba ritmo sinusal, con
una frecuencia cardiaca de 110 latidos por minuto y
microvoltaje en derivaciones frontales y precordiales.
La radiografia de térax evidenciaba cardiomegalia y
redistribucién de flujo difuso en ambos campos pul-
monares. El laboratorio informé como datos positivos
eritrosedimentacion elevada 58 mm, hematocrito 30%,
uremia 120 mg/dl, creatinina plasmatica 2,2 mg/dl,
depuracién de creatinina 38,57 ml/min.

Se realiz6 un ecocardiograma Doppler que mostré
el ventriculo izquierdo con ligera dilatacién y espesores
parietales normales. Hipocinesia global y deterioro
grave de la funcion sistélica, fraccion de eyeccion 24%.
Dilatacién moderada de la auricula izquierda, drea
estimada: 29 cm?, cavidades derechas de dimensiones
anormales con deterioro leve de la funcién sistélica
del ventriculo derecho, vdlvula aértica trivalva con
apertura normal, vdlvula mitral con insuficiencia
leve, flujo mitral con patrén de llenado del ventriculo
izquierdo restrictivo, insuficiencia triscupidea leve,
que permite estimar una presin sistélica de la arteria
pulmonar en 50 mm Hg. Derrame pericérdico grave,
circunferencial, separacion entre hojas de pericardio
19 mm a nivel posterior, 17 mm a nivel lateral y 6 mm



