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terauricular (CIA) no restrictiva y colocacion de stent
ductal. (3,4) El cerclaje pulmonar sobre el ventriculo
derecho (VD) provoca incremento de la contractilidad
(efecto Anrep), generando hipertrofia y la capacidad de
regeneracion de los miocitos de un corazén inmaduro, y
mejoria del llenado diastoélico del VD. (3,4). Los cambios
biolégicos y genéticos a nivel de las fibras compartidas
por ambos ventriculos (co-hipertrofia) puede restaurar
la sincronia electromecanica entre ambos y el acopla-
miento ventriculo arterial. (5)

La evolucion hemodinamica post valvuloplastia,
puede a veces ser desfavorable por un remodelado
ventricular anormal con consecuencias clinicas inespe-
radas. El abordaje hibrido es una técnica innovadora
de gran utilidad para diferentes escenarios de insufi-
ciencia cardiaca pediatrica inmanejables desde el punto
de vista clinico, o como puente a trasplante. Este abor-
daje pone en marcha varios mecanismos fisioldgicos
provocando un apasionante equilibro eficiente entre
presiones, flujos y resistencias, corroborado por estu-
dios computacionales de la dinamica de los flujos. (6)
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Del paro al ECMO en el tromboembolismo de
pulmoén: trabajo entre hospitales.

El tromboembolismo de pulmén (TEP) es una entidad
prevalente que compromete un gran espectro de pa-
cientes, con amplio rango de edades y comorbilidades.
Puede afectar a pacientes jévenes sin comorbilidades
relevantes, y causar un gran impacto en términos de
morbimortalidad. E1 TEP de alto riesgo es el que re-
viste mayor mortalidad, sobre todo en aquellos que se
presentan con paro cardiorrespiratorio (PCR). Ademas
es un porcentaje significativo el de los pacientes que
manifiestan sintomas de gravedad o descompensaciéon
hemodindmica a su ingreso o durante su evolucién. La
estrategia indicada en estos pacientes es la reperfusién
inmediata. Lo mas respaldado en la actualidad es la
trombolisis sistémica, dejando al tratamiento quirargi-
co (ya sea embolectomia quirirgica o la asistencia con
oxigenacién por membrana extracorpérea venoarterial
(ECMO V-A) como una segunda opcién, cuando el trata-
miento médico falla o esta contraindicado. Sin embargo,
existen datos de centros con experiencia que sugieren
que las técnicas quirtrgicas son seguras y efectivas.
A continuacién se presenta un caso clinico acerca de
un paciente con TEP masivo y PCR, donde se lleva
a cabo trabajo entre dos centros en pos de asistencia
ventricular como terapia de rescate.

Se presenta el caso de un paciente masculino de 39
anos, sin factores de riesgo ni antecedentes cardiovas-
culares, que como otros antecedentes refiere haberse
sometido a una cirugia de tendén de Aquiles 45 dias
previos a la consulta. Concurre al Servicio de Urgencias
por haber presentado en su domicilio un episodio de
disnea stibita asociado a sincope sin prédromos con
traumatismo craneoencefalico (TEC) Durante su es-
tadia en Guardia presenta nuevo episodio sincopal. Se
realiza un ecocardiograma transtoracico (ETT) Doppler
(Figura 1) con evidencia de dilatacién de cavidades de-
rechas; por lo que, asociado al antecedente reciente de
cirugia traumatolégica, se sospecha TEP. Rapidamente
evoluciona con PCR, por lo que se realizan maniobras
de reanimacién cardiopulmonar avanzadas y se decide,
debido a antecedente de TEC, instaurar tratamiento
percutaneo con tromboaspiracién y tromboliticos loca-
les. El paciente evoluciona con inestabilidad hemodina-
mica por lo que, tras descartar hemorragia intracraneal
con tomografia, se administran tromboliticos sistémi-
cos, a pesar de lo cual el paciente persiste con shock
refractario a dosis maximas de drogas vasoactivas. Se
establece contacto con Centro de Alta Complejidad
y se activa el equipo de ECMO movil. El paciente es
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asistido con ECMO venoarterial en el centro de origen
una vez corregida la coagulopatia y posteriormente se
traslada al Centro de Alta Complejidad. El paciente
ingresa inestable hemodinamicamente, en asistencia
ventricular y respiratoria, con requerimiento de dosis
maéximas de noradrenalina, vasopresina y milrinona;
presenta en laboratorio injuria renal y hepatica agudas,
acidosis metabdlica con hiperlactacidemia y coagulopa-
tia marcada. Los valores de troponina T ultrasensible
y de NT-proBNP al ingreso son 6700 ng/L y 480 pg./
mL respectivamente. El electrocardiograma (Figura 2)
evidencia taquicardia sinusal y la radiografia de térax,
cardiomegalia y signos francos de redistribucion de flu-
jo bilateral. Durante las primeras 24 horas el paciente

Fig. 1. Ecocardiograma transtoracico al ingreso. A. Vista apical de 4
camaras, fin de sistole. Se observa marcada dilatacion de cavidades
derechas. B. Eje corto paraesternal. Se observa la dilatacién del
ventriculo derecho, con aplanamiento del septum interventricular.
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Fig. 2. A. Electrocardiograma al ingreso, taquicardia sinusal. B.
Electrocardiograma al egreso, ritmo sinusal, frecuencia cardiaca
normal con aumento de voltajes a nivel generalizado, diferencia
mas marcada en precordiales derechas.

persiste con shock mixto (interpretado como cardiogé-
nico y vasopléjico) con requerimiento de drogas vasoac-
tivas, falla multiorganica y coagulopatia marcada; se
establecen cuidados postparo, sostén hemodinamico,
correccion del medio interno, bajo asistencia ventri-
cular. Tras corregir valores criticos de fibrindgeno se
instaura tratamiento anticoagulante con heparina
sédica en infusién continua, ajustado a valores de
anti Factor Xa. Evoluciona con descenso de drogas
vasoactivas, mejoria de la funcién ventricular derecha
por ETT por lo que a las 72 horas se realiza prueba de
weaning de la ECMO que resulta favorable y se decide
retirar asistencia circulatoria sin complicaciones. El
paciente permanece bajo intubacién orotraqueal, con
respuesta neurolégica intacta y buen volumen urinario
con respuesta a diuréticos endovenosos (a pesar de
valores séricos de creatinina en ascenso con pico de
10 mg/dL, pero sin requerimiento de hemodialisis);
por lo que al séptimo dia de su ingreso la extubacion
es exitosa. Realiza rehabilitaciéon kinésica motora y
respiratoria exhaustiva posterior; se descarta sindrome
antifosfolipidico y otras trombofilias; realiza balance
negativo con diuresis forzada a expensas de furosemida
con buena respuesta, por lo que retorna a su centro
de origen para continuar con la rehabilitacion en sala
general, con un ECG con evidencia de aumento de los
voltajes (Figura 2) y un ET'T con funcién biventricular
completamente normalizada.

El TEP es una condiciéon potencialmente mortal,
por lo que se trata de una urgencia cardiovascular,
con una incidencia anual de 70 casos por cada 100000
habitantes.(1) Se trata de la tercera causa de muer-
te cardiovascular, detras del infarto de miocardio y
accidente cerebrovascular.(2,3) La mortalidad de la
embolia pulmonar masiva ronda el 30% mientras que
en aquéllos que experimentan paro cardiorrespiratorio
puede ser cercana al 95%. (4) Las guias de practica
clinica actuales recomiendan la terapia de reperfu-
si6on inmediata en pacientes con TEP de alto riesgo:
en los pacientes con descompensacién hemodinamica
se recomienda trombolisis sistémica, dejando en un
segundo lugar los métodos invasivos (embolectomia
quirdrgica o percutanea o asistencia ventricular)
cuando el primero esta contraindicado o falla.(5) Sin
embargo en centros de alta complejidad con amplia
experiencia en métodos quirtargicos (embolectomia y
ECMO V-A), con la implementacién de los mismos, se
ha visto disminuida drasticamente la mortalidad en
los pacientes con TEP masivo, incluyendo aquellos
que han experimentado paro cardiorrespiratorio, a los
cuales se indica asistencia con ECMO con mortalidad
cercana al 25%. (2,3) Por lo tanto, en un medio como el
nuestro, se torna fundamental la formacién de equipos
multidisciplinarios y multicéntricos, que permitan, en
primer lugar, la deteccién precoz de los pacientes con
TEP de alto riesgo para en un segundo lugar, estable-
cer estrategias de actuacién acorde a cada paciente,
como ser la derivacion a centros de alta complejidad y
experiencia, y en caso de ser candidatos, poder llevar
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a cabo asistencia ventricular o embolectomia quirargica
cuando esté indicada. De esta manera, generando redes
interhospitalarias, de rapida identificacion y respuesta,
podria verse disminuida la alta morbimortalidad que
presenta este subgrupo de alto riesgo. Por otro lado, cabe
la reflexi6n de un cambio de paradigma en el manejo
de estos pacientes, ya que las técnicas quirtrgicas en
centros donde éstas estan desarrolladas podrian imple-
mentarse como terapia inicial, en lugar de terapia de
rescate como ocurre actualmente, consiguiendo asi un
impacto favorable en la evolucion de estos pacientes. Po-
dria tratarse de directivas futuras a nivel mundial, que
en nuestro medio impresionan no ser ain reproducibles;
sin embargo, con la potencial existencia de centros de
referencia que centralicen las derivaciones de centros
circundantes de pacientes con requerimiento de terapia
quirdrgica de rescate, podria en un futuro implemen-
tarse como terapia inicial de acuerdo con la experiencia.
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Disfagia: presentacion inusual de una complicacion
poco frecuente derivada del implante de un
marcapasos

Presentamos el caso de un paciente de 63 anos que
ingresé al servicio de urgencias por disfagia. Referia
distension del lado izquierdo del cuello, que posterior-
mente afect6 su capacidad para comer adecuadamente.
Estos sintomas aparecieron después del implante de
un marcapasos, realizado dos semanas antes, por un
bloqueo auriculoventricular de segundo grado. No se
observaron sintomas de insuficiencia cardiaca, sincope,
presincope, palpitaciones, mareos, sintomas constitu-
cionales ni fiebre. En la exploracion fisica se observo
asimetria cervical, con distension del lado izquierdo,
acompanada de calor local y discreta asimetria entre los
brazos derecho e izquierdo. El resto de la exploracion
fisica fue anodina. El paciente tenia antecedentes de
esquizofrenia, depresion y dislipidemia. Después de
un procedimiento invasivo, los autores sospecharon de
una infeccién relacionada con el procedimiento, como
punto de origen.

Se realiz6 una tomografia computarizada (TC) en
la que se observé trombosis de la vena yugular interna
izquierda, con oclusién de las venas braquiocefalica
y subclavia izquierdas (Fig. 1). No se apreciaron co-
lecciones ni abscesos. Se realiz6 una ecocardiografia
transtoracica (ETT) en el servicio de urgencias, la
que suscité sospechas de trombo/endocarditis. En
la ecocardiografia transesofagica (ETE) posterior se
comprobé la presencia de un trombo adherido a los
cables conductores del marcapasos. En las imagenes
se observo una vegetacién dudosa. Se tomaron mues-
tras de sangre para hemocultivo, y se determinaron
las concentraciones de proteina C-reactiva (PCR) y
procalcitonina (PCT). Se programé una nueva TC para
determinar la existencia de embolia pulmonar.

De inmediato, se inici6 la anticoagulacién con he-
parina de bajo peso molecular (HBPM). Los resultados

-

Fig. 1. TC: plano axial. Desplazamiento de la carina por trombosis
de la vena yugular y edema ipsilateral.
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