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Mortalidad hospitalaria y a los 30 dias del implante
de valvula aértica percutanea. Utilidad de los
diferentes puntajes de riesgo quirurgico

El implante valvular aértico percutaneo (IVAP) expe-
rimenta un vertiginoso crecimiento. Desde el primer
implante en el ano 2002, (1) los avances en la técnica
permitieron expandir su indicacién. Hoy en dia, el IVAP
es una practica reservada para pacientes con elevado
riesgo quirdrgico, por lo que los puntajes de riesgo tie-
nen un papel central. Sin embargo, dichos puntajes no
consideran variables que se observan frecuentemente
en sujetos anosos con estenosis aortica (EAo) y que su-
ponen un peor resultado, como el térax hostil, la aorta
de porcelana, fragilidad y otros. Ademas, al haber sido
creados sobre la base de cohortes de pacientes interve-
nidos quirdrgicamente, se desconoce su correlaciéon con
el pronéstico de pacientes sometidos a IVAP. Los dife-
rentes modelos de prediccién especificos para IVAP no
se encuentran ampliamente difundidos, y, en Argentina,
hay escasa informacion reportada, por lo que nuestro
objetivo fue describir las caracteristicas clinicas de los
pacientes sometidos a IVAP en nuestro centro y analizar
si existe una relacion entre los diferentes puntajes de
riesgo quirargico y la mortalidad a corto plazo.

Se utilizaron datos del registro prospectivo y con-
tinuo de pacientes sometidos a IVAP en un centro de
alta complejidad de la ciudad de Buenos Aires desde el
ano 2009 hasta abril de 2016. La decision del IVAP fue
evaluada por un equipo interdisciplinario (cardiélogos
clinicos, intervencionistas, cirujanos cardiovasculares).
Se realiz6 un seguimiento mediante historia clinica
electréonica y por contacto telefénico, y se evaluaron
eventos hospitalarios y a 30 dias. Se defini6 éxito de
la intervencién como ausencia de mortalidad en el
procedimiento, correcto posicionamiento de la valvula
protésica, gradiente menor de 20 mmHg, velocidad pico
menor de 3 m/seg, y ausencia de insuficiencia adrtica
(IAo) moderada-grave residual; el resto de las defini-
ciones se utilizaron basandose en el Segundo Consenso
VARC (Valve Academic Research Consortium). (2)
Se evalud la relaciéon entre mortalidad y los puntajes
de riesgo Euroscore logistico, (3) Euroscore II, (4)
STS-PROM, (5) y el puntaje de riesgo Observant, (6)
disenado especificamente para IVAP. Posteriormente,
se valor6 la tasa de mortalidad de los sujetos segtin la
estratificacién de riesgo por cada uno de los puntajes
evaluados. Las variables discretas se describen como
nameros y porcentajes, y las continuas como media y
desvio estandar o mediana e intervalo intercuartilo de
acuerdo a su tipo de distribucién. Los analisis compara-
tivos se realizaron mediante la prueba de T de Student,
Chi cuadrado, Fisher o ANOVA segtin corresponda. Se
utiliz6 el programa Epi Info 7.2® y se consideré signi-
ficativo un valor de p < 0,05.

Se incluyeron 88 pacientes consecutivos. Se traté
de una poblacién de 80 anos (* 6,68), el 43% hombres,
con elevada prevalencia de hipertension y otras comor-
bilidades (Tabla 1). Todos los pacientes eran portadores

Tabla 1. Datos demograficos, del procedimiento y evolucién

DATOS DEMOGRAFICOS

Edad
Sexo masculino
indice de masa corporal

Factores de riesgo cardiovascular

— Hipertension arterial
— Tabaquismo / Extabaquismo
— Diabetes mellitus
- Dislipemia
Antecedentes cardiovasculares
— 1AM previo
— Arteriopatia extracardiaca
— ACV/AIT previo
— ATC previa
— CRM previa
— Marcapaso previo
Otros antecedentes
— Insuficiencia renal
— Aclaramiento (clearance) de
creatinina (MDRd)
— EPOC
Sintomas
— Sincope
- Angor
— Disnea
CF |
CFll
CF Il
CF IV
Ecocardiograma
— AVA (cm?)
— Gméx (mmHg)
— Gmedio (mmHg)
—Vmax (m/seg)
— Fey (Simpson)
Scores
— Euroscore Log
— Euroscore Il
— STS-PROM
— Observant Score
DATOS DEL PROCEDIMIENTO
Tipo de vélvula
— Corevalve
Acceso femoral
Valve in valve
|1Ao residual (aortograma)
—0-l
=l
—1Il
-V
Grad Pico - Pico (aortograma)
Exito del Procedimiento
EVOLUCION

Complicaciones intrahospitalarias

- Taponamiento cardiaco
— Conversion quirlrgica
— Complic. zona de puncion
Menor
Mayor
— Sangrado:
Amenaza de vida
Mayor
Menor
— Alt. aguda de la conduccién
BCRI
BAV completo
— Marcapsos definitivo
— ACV isquémico
- Muerte
Dias internacién posterior
Mortalidad global a 30 dias

80 (+6,69)
43% (38)
26,7 (+4,4)

26% (23)
53 (+23,7)

20% (18)

15% (13)
44% (39)

3% (3)
45% (40)
41% (36)

10% (9)

0,63 (+0,15)
74,26 (+ 23,33)
46,43 (£ 17,51)

4,2 (+0,84)

64 (£ 12,31)

13,19 (9,20-19,85)
4,23 (2,69-6,7)
4,02 (3-7,72)
4(0-7)

98,86% (87)
97,70% (86)
5,68% (5)

89% (78)
10% (9)
1,14% (1)
0% (0)
4(0-8)
95% (84)

4,55% (4)
1,14% (1)

12,5% (11)
0% (0)

6,82% (6)
19,32%
1,14% (1)
4,55% (4)
4 (3-6)
4,55% (4)
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de EAo grave sintomadtica con un area valvular adrtica
de 0,6 cm? (+ 0,15) y una velocidad méaxima de 4,2 m/
seg (= 0,84).

Se utiliz6 la valvula autoexpandible Corevalve®
mediante acceso transfemoral en el 98% de los casos,
con un éxito de la intervencién del 95% (4 pacientes
con TAo moderada residual). Se registr6 una mejoria
significativa en el gradiente pico-pico (de 80mmHg
a 4mmHg posintervencion) sin casos registrados de
TAo grave residual. Se registraron dos casos de paro
cardiorrespiratorio (2%) reanimados con éxito en la
sala quirtrgica, sin casos de migracién de protesis o
infartos periprocedimiento. Se observé una baja tasa
de complicaciones durante la internacién (Tabla 1). La
mediana de hospitalizacién posimplante fue de 4 dias
(3-6) con una mortalidad hospitalaria del 4%. No se
registraron fallecimientos en los 30 dias posteriores,
ni casos de bradiarritmias o nuevos requerimientos
de marcapasos.

Todos los puntajes de riesgo quirdrgico discrimi-
naron significativamente la mortalidad hospitalaria
y a 30 dias (Tabla 2), y son aproximadamente cuatro
veces mas elevados en los casos que fallecieron que en
los vivos. Ademas, se evidencié que el Euroscore Log,
Euroscore II, STS-PROM y el Observant presentaron
una diferencia significativa en la tasa de mortalidad en
funcién de su estratificacién de riesgo en bajo, medio o
alto (Figura 1). El escaso namero de pacientes fallecidos
no permitio realizar otros anélisis.

Una adecuada valoracién de riesgos es un compo-
nente esencial que determinar en cualquier tipo de
intervencién médica. Si tomamos en consideraciéon
el gran impacto que presenta el reemplazo valvular
en el pronéstico de los pacientes con EAo grave
sintomatica, es indiscutible el beneficio del IVAP en
pacientes excluidos del tratamiento quirdrgico por
sus comorbilidades. Sin embargo, con el desarrollo y
masificacién de esta técnica hemos aprendido que el
comportamiento de los pacientes tras el IVAP es dife-
rente. Existen pocos puntajes de riesgo actualmente
que analicen cudl sera el prondstico de los pacientes
luego del IVAP Si bien se utilizan rutinariamente
los puntajes de riesgo quirtrgico tradicionales, su
aplicacién para estos pacientes es cuestionable. El
Observant, por su sencillez y practicidad, podria con-

Tabla 2. Valor promedio de cada puntaje de riesgo en funcion de
la mortalidad

Puntaje Muertos Vivos P
(n=4) (n = 84)

Euroscore logistico 47,5 (= 38,8) 16 (= 11,3) 0,023

Euroscore Il 299 (x19,7) 7,28(x10,4) <0,001

STS-PROM 17,59 (= 15,73) 5,46 (x 4,1) 0,01

Observant Score 13,25 (+ 6,7) 4,65(x 4,65  0,0048
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Fig. 1. Mortalidad intrahospitalaria segun estratificacion de riesgo
por Euroscore Logistico (A) y Euroscore Il (B). Mortalidad a 30
dias segun estratificacion por STS-PROM (C) y Observant (D). En
este Ultimo, se hizo una correlacion entre la mortalidad hallada
en nuestra serie de pacientes (rojo) con la mortalidad del estudio
original (rosa).

vertirse en un puntaje reproducible, que aportaria
mas informacién, incluso reconociendo un subgrupo
de pacientes que potencialmente no se beneficiarian
de este procedimiento.

Los principales hallazgos de este estudio fueron
la buena evolucién y baja tasa de complicaciones que
presenté nuestra cohorte y, especialmente, la capaci-
dad de todos los puntajes de discriminar la mortalidad
hospitalaria y a los 30 dias.

Como limitaciones, se trat6 de un estudio unicéntri-
co con una baja tasa de eventos, donde no fue posible
profundizar con analisis de subgrupos o de correlacion.
Se trat6 de una poblacién de menor riesgo que los
descriptos en grandes cohortes, intervenidos casi con
exclusividad por acceso transfemoral con una valvula
autoexpandible de primera generacién, lo que limita
su extrapolacién a otro tipo de pacientes. Igualmente
se destaca que no existen otros andlisis de este tipo de
sujetos en nuestro medio.

En conclusion, los pacientes sometidos a IVAP en
un centro de alto volumen de la ciudad de Buenos
Aires presentan baja tasa de complicaciones, incluso
una mortalidad intrahospitalaria y a los 30 dias menor
del 5%. Al evaluar el pronéstico segin los diferentes
puntajes de riesgo, pudimos observar una diferencia
significativa con un promedio cuatro veces mayor en
los sujetos que fallecieron. La utilizacién del puntaje
Observant demostr6 presentar buena correlacién
segin los distintos estratos de riesgo. Considera-
mos necesario realizar estudios a mayor escala que
permitan confirmar estos resultados y poder validar
predictores de eventos en pacientes luego de un IVAP
en nuestro pafs.
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Tratamiento quirargico de la miocardiopatia
chagasica

La enfermedad de Chagas fue descubierta hace mas
de 100 anos, y atn hoy existen 6 millones de perso-
nas infectadas con el Trypanosoma cruzi en América
Latina. Esta enfermedad es la causa de insuficiencia
cardiaca en el 19% de los inmigrantes latinoamericanos
sin cardiopatia no isquémica en los Estados Unidos.
En la actualidad, los casos de miocardiopatia chagéasica
se encuentran en todo el mundo, ya que Europa y los
Estados Unidos albergan més de 400.000 inmigrantes
con esta enfermedad. En los pacientes con miocardio-
patia chagasica crénica, la tasa de mortalidad global por
todas las causas es del 12%, 35% y 60% a 1, 5y 10 anos
respectivamente, y es del 90-100% anual en los pacien-
tes con compromiso miocardico grave. Las arritmias
ventriculares constituyen la causa mas importante de
muerte stibita en pacientes con miocardiopatia chagasi-
ca, de los cuales el 30% presenta taquicardia ventricular

no sostenida (TVNS) sin insuficiencia cardiaca y el
50-73% con insuficiencia cardiaca. Las variables tales
como fraccion de eyeccion menor al 30%, edad mayor
de 65 anos y nivel educativo bajo se identifican como
predictoras de mal pronéstico. (1)

El hallazgo mas importante en la miocardiopa-
tia chagasica es el aneurisma apical en ausencia
de enfermedad coronaria, que afecta al 21% de los
pacientes; su presencia es mucho mas probable cuan-
do el paciente presenta TVNS. El riesgo constante
para los pacientes con enfermedad de Chagas es el
tromboembolismo, especialmente la embolia pulmo-
nar. Los accidentes cerebrovasculares también son
un problema que afecta al 11% de los pacientes. En
més del 90% de los casos, la causa de muerte stubita
es la taquicardia ventricular, que produce fibrilacién
ventricular. (1, 2)

En estadios avanzados se puede observar agranda-
miento significativo de las cavidades con hipocinesia
difusa e insuficiencia mitral y trictspide secundaria a la
dilatacion del anillo, asi como aneurismas ventriculares
en el 47-67% de los casos asociados a un aumento del
riesgo tromboembdlico (posicién apical) y arritmias
ventriculares (inferobasales o posterolaterales) que
identifican un grupo con un riesgo de mortalidad 2,14
veces mayor. (3)

Se describe el caso de un paciente de 76 anos que
ingres6 al servicio de emergencias con taquicardia
ventricular monomorfa sostenida y con antecedentes
de enfermedad de Chagas no tratada. Durante la hos-
pitalizacion, repiti6 4 episodios de arritmia ventricular
monomorfa sostenida; requirié cardioversién en solo
2 de esos episodios, que revirtieron con amiodarona
e.v. ELETT revel6 un gran aneurisma en el ventriculo
izquierdo (VI) (Fig. 1), con marcada hipomotilidad
parietal y buena funciéon ventricular general, sin
valvulopatia. La coronariografia fue normal. Debi-
do al contexto del paciente y a la falta de acceso a
controles periédicos que impedirian el tratamiento
médico, se indicé aneurismectomia, con extraccién
de abundantes coagulos en el ventriculo izquierdo, y
endoaneurismorrafia con técnica de corazon batiente
(Fig. 2A-B). Tras la medicién volumétrica del VI me-
diante ET'T, se decidi6 no colocar parche de pericardio.
El paciente tuvo un posoperatorio de 5 dias y fue
dado de alta sin complicaciones y sin tratamiento con
anticoagulantes. Cuatro meses mas tarde, el paciente
no repitié el cuadro de arritmia. El Video 1 muestra
el ETT durante el posoperatorio junto con la técnica
quirdrgica utilizada.

Desde que Cooley present la primera reseccion
abierta en 1958 y mas tarde Jatene y Dor propusie-
ron una nueva reparacion en 1980, no hubo avances
significativos en la cirugia de aneurisma ventricular
izquierdo. El aneurisma se aborda mediante una inci-
sion de 2 cm desde la arteria descendente anterior. El
aneurisma apical en la enfermedad de Chagas es una
anormalidad muy peculiar de la punta del ventriculo
izquierdo, y es mucho menos frecuente en el ventriculo
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Fig. 2. Hallazgos intraoperatorios. A. Aneurisma en ventriculo
izquierdo. B. Aneurismorrafia ventricular izquierda.

derecho. La trombosis apical se detecté en el 25% de
los casos. A diferencia del infarto de miocardio —que,
en la cardiopatia chagésica, deja una cicatriz en el en-
docardio—, solo podemos ver un engrosamiento del en-
docardio. El manejo clinico incluye la anticoagulacién
y, eventualmente, la aneurismectomia, que también
se utiliza en ciertos casos para el tratamiento de las
arritmias complejas del VI. Carrasco y sus colaborado-
res estudiaron la presencia de arritmias ventriculares
en 172 pacientes, y llegaron a la conclusién de que el
indice de mortalidad aumenta en forma significativa
en aquellos pacientes con fraccién de eyeccion menor
que 30%. (4, 5)

Nuestro caso representa una enfermedad comun
en nuestra poblacion, pero se presenta en forma rara,
con aneurisma del VI con multiples trombos y buena
funcién ventricular en ausencia de eventos cerebra-
les. Se resolvi6 en forma quirtrgica con muy buenos
resultados, por lo que recomendamos este enfoque en
otros casos similares.
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Sindrome de Takotsubo en posoperatorio de
plastica mitral

Presentamos a una paciente de 43 anos que evolucio-
né con insuficiencia cardiaca grave poscardiotomia
secundaria a un sindrome de Takotsubo. Esta entidad
presenta baja frecuencia de presentaciéon en el poso-
peratorio de cirugia cardiovascular e induce un grado
variable de disfuncién ventricular izquierda transitoria
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y sindrome de bajo volumen minuto cuya forma de
presentacion extrema es el shock cardiogénico.

Como antecedentes, la paciente presenté insuficien-
cia mitral (IM) grave secundaria endocarditis infecciosa
en el ano 2010, fibrilacién auricular (FA) crénica bajo
tratamiento anticoagulante y multiples internaciones
por insuficiencia cardiaca. Fue derivada a nuestra ins-
titucion para resolucion quirtargica de la valvulopatia.
Ingresé a unidad coronaria con insuficiencia cardiaca
congestiva, disnea clase funcional IV, signos clinicos
de congestién pulmonar y derechos, choque de punta
desplazado, soplo holosistélico con R3 presente. En el
electrocardiograma (ECG) de ingreso se observé ritmo
de FA de moderada respuesta ventricular, eje eléctrico
a -30° y signos indirectos de hipertrofia ventricular
izquierda. La radiografia de térax de frente evidencid
indice cardiotoracico aumentado, presencia de cuarto
arco izquierdo e hilios congestivos con redistribucién
de flujo vascular hacia vértices pulmonares. Se com-
pleté evaluaciéon con ecocardiograma Doppler color
que mostr6 ventriculo izquierdo levemente dilatado
(diametro diastélico 60 mm y diametro sistélico
34 mm) con espesores parietales conservados, sin
asinergias regionales, fraccién de eyeccion (FEy)
por método de Simpson 57% y auricula izquierda
gravemente dilatada (55 cm?) con megaorejuela. La
valvula mitral presentaba insuficiencia grave por
maultiples mecanismos: dilatacién del anillo, valva
posterior flail en feston P1, dos jets de regurgitacion
por rotura parcial del feston A2 de la valva anterior.
Presentaba retroflujo en venas pulmonares, hiperflujo
anterdgrado mitral, el cadlculo del orificio regurgitante
efectivo fue de 70 mm?y la presién sistélica pulmo-
nar estimada alcanzé 50 mm Hg. Ademaés, se realiz6
ecocardiograma transesofagico (ETE) que demostré
orejuela libre de trombos.

Se colocé catéter de Swan Ganz para efectuar tera-
pia ajustada preoperatoria, el cual fue compatible con
hipertensiéon pulmonar poscapilar (presion arterial
media pulmonar [PAPm] 33 mm Hg, presion de en-
clavamiento pulmonar [PCP] 20 mmHg, resistencias
pulmonares [RP] 2,8 unidades Wood [UW]) con gasto
cardiaco (GC) conservado (4,5 L/min, indice cardiaco
[IC] 3,1 L/min/m?). Se administraron vasodilatadores
y diuréticos con adecuada respuesta (PAPm 20 mmHg,
PCP 12 mmHg, RP 1,7 UW). Se realiz6, ademas, an-
giografia coronaria prequirdrgica sin mostrar lesiones
significativas (CCG).

Al cuarto dia de la internacién se efectu6 cirugia
de plastica mitral compleja mas ablacion de fibrilacion
auricular (procedimiento de Maze IV) con un tiempo
de circulacién extracorpérea (CEC) de 142 min y
tiempo de colocacion de clamps adrticos de 105 min.
La evolucion intraoperatoria fue satisfactoria, sin
complicaciones y el control ecocardiografico demostré
insuficiencia mitral residual leve con buena funcién
biventricular (Figura 1A).

Ingres6 a unidad coronaria en asistencia respirato-
ria mecanica y con vasopresores a bajas dosis. E1 ECG

posoperatorio presenté ritmo de FA con respuesta
controlada, eje eléctrico —30, sin cambios agudos (Fi-
gura 1B).

La paciente evolucioné a las 6 h posoperatorias con
shock cardiogénico, por lo que se inici6 sostén inotro-
pico y vasopresor hasta dosis méximas (milrinona 0,7
ug/kg/min y noradrenalina a 0,3 ug/kg/min). Present6
taquicardia supraventricular recurrente con requeri-
miento de cardioversion eléctrica en 3 oportunidades.
El ECG mostré ausencia de onda R en precordiales
derechas y eje desviado a la derecha (Figura 2A). Se
realizé ecocardiograma Doppler color que evidencié
un grave deterioro de la funcién sistélica (FEy 15%)
con baloneamiento de segmentos medios y apicales e
hipercontractilidad basal, ventriculo derecho dilatado
con deterioro moderado de la funcién sistélica, IM
leve residual (Figura 2B). Desde el punto de vista
bioquimico presentaba signos de hipoperfusion tisu-
lar con acidosis metabdlica hiperlactacidémica (acido
lactico 7 mmol/L), saturacién venosa central del 45%
y delta PCO, 10 mmHg. En este contexto, se coloc6 un
catéter de Swan Ganz con parametros hemodinamicos
compatibles con shock cardiogénico (IC 1,8 L/min/m?,
resistencias sistémicas 1500 dynas, RP 240 dynas,
indice de trabajo del ventriculo izquierdo 16 g . m/m?,
indice de trabajo de ventriculo derecho 5 g . m /m?
PCP 24 mmHg, presién auricula izquierda 12 mmHg).

A pesar del tratamiento de sostén inotrépico y
vasopresor, la paciente persistia con signos de hi-
poperfusion tisular y empeoramiento de la funciéon
hepatica (duplicacién del dosaje de transaminasas) y
renal (creatinina de 3 mg/dL). Evolucioné dentro de
las primeras 12 h posoperatorias a un equivalente del
estadio 2 de la escala INTERMACS (Interagency Re-
gistry for Mechanically Assisted Circulatory Support
para la clasificacion de los pacientes con insuficiencia
cardiaca avanzada) descripto como un paciente con
soporte inotrdpico intravenoso con cifras aceptables
de presion arterial, pero con deterioro rapido de la
funcién renal, el estado nutricional o los signos de
congestion.

Se discuti6 con el HEART TEAM la necesidad de
implementar asistencia ventricular de corta duracion.
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Figura 1. A. Ecocardiograma transesofagico 30 grados que evi-
dencia orejuela excluida con minimo remantente, valvula mitral
post plastica normofuncionante con leve regurgitacion B. Electro-
cardiograma post quirurgico inmediato: ritmo de FA de moderada
respuesta ventricular, eje eléctrico a - 30° y signos indirectos de
hipertrofia ventricular izquierda
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Figura 2. A. Electrocardiograma a la 6 horas postquirurgicas: ritmo
supraventricular con ausencia de onda R en precordiales derechas
y eje desviado a la derecha B. Vista de 3 cdmaras donde se observa
ventriculo izquierdo dilatado con aquinesia apical e hipercontrac-
tilidad de segmentos basales compatible con Tako-tsubo C. Vista
paraesternal eje largo, donde se evidencia VI con espesores pa-
rietales aumentados. Buena funcion bi-ventricular. D. Resonancia
magnética cardiaca secuencia de cine 4 camaras donde se observa
volumenes conservados de auricula izquierda y ventriculo izquierdo
sin regurgitacion mitral fraccion de eyeccién conservada. Espesores
parietales aumentados compatibles con edema.

Con un ecocargiograma posquirtargico que no presenté
aumento de gradiente interventricular ni IM residual
significativa, (1) se decidi6 colocar balén de contrapul-
sacion intraaértico (BCIAo) 1:1 con méxima aumen-
tacién como puente a recuperacion versus a asistencia
de mayor duracién segin la evolucion.

Luego de 48 h de sostén farmacolégico y mecanico,
la paciente evolucion6 con mejoria de los parametros
hemodinamicos, bioquimicos, tisulares y de la funcion
biventricular y se consigui6 el destete del BCIAo.

A las 24 h del retiro del sostén circulatorio, se des-
vincul6 de forma definitiva de la asistencia respiratoria
mecanica, con descenso definitivo de vasopresores e
infusién de levosimendan como puente al destete defi-
nitivo de milrinona. Se inicié titulacién de medicacion
antirremodelado.

A los 7 dias posoperatorios, el ecocardiograma
mostré buena funcién biventricular sin valvulopatias
significativas ni hipertensién pulmonar.

La paciente egres6 a los 15 dias de la fecha qui-
rurgica con seguimiento ambulatorio. Evolucioné
asintomatica. ECG control con ritmo sinusal, buena
progresién de onda R en derivaciones precordiales
acompanado con ondas T negativas simétricas. Nuevo

control ecocardiografico con evidencia de fracciéon de
eyeccion del 65% con strain longitudinal sist6lica muy
reducido del -10%, aumento moderado de los espeso-
res parietales en forma concéntrica (Figura 2C). Se
completé la evaluacion con una resonancia magnética
cardiaca que mostré FEy del 75%, espesores parietales
aumentados, secundario a edema parietal con realce
tardio negativo (Figura 2D).

Se trata de un caso de shock cardiogénico secun-
dario a sindrome de takotsubo en el posquirtargico
inmediato de cirugia valvula mitral. El shock car-
diogénico es una de las principales causas de muer-
te luego de la cirugia cardiovascular. El sindrome
takotsubo es una entidad poco frecuente luego de
este tipo de cirugia cardiaca. Existen cuatro casos
previos reportados en la bibliografia. (2-5) No exis-
te una causa clara de la etiologia del sindrome. Se
postula como hipétesis la acumulacién excesiva de
catecolaminas tanto end6genas como exégenas, aso-
ciado a disfuncién de la microcirculacién coronaria
y espasmo coronario. (6)

Destacamos la importancia de un correcto diag-
néstico diferencial entre las primeras causas de shock
cardiogénico poscardiotomia, entre ellos, infarto agudo
de miocardio posoperatorio, mala protecciéon en CEC
por un mecanismo de isquemia/reperfusién, embolia
coronaria o aérea y trombosis vascular.

En nuestro caso, fueron los hallazgos clinicos, elec-
trocardiograficos, ecocardiograficos compatibles con
sindrome de Takotsubo. La evolucién favorable hacia
la recuperacion de la funcién ventricular es otro punto
que considerar que la causa del shock cardiogénico fue
un sindrome de takotsubo y como gatillo se sospeché
el estrés prequirirgico y posquirtrgico como causa de
liberacién aumentada de catecolaminas.

Puede encontrar video complementario en:
https://youtu.be/CSOHEAVV1I0

Declaracion de conflicto de intereses

Los autores declaran que no poseen conflicto de intereses.
(Véanse formularios de conflicto de intereses de los au-
tores en la web/Material suplementario).

Eliana G. Ortis, Sofia Krause,
Guillermo S. Gutiérrez, José C. Santucci,

Sergio Baratta, Guillermo N. Vaccarino
Hospital Universitario Austral
sofia.krause@gmail.com

REV ARGENT CARDIOL 2019;87:158-161. http://dx.doi.org/10.7775/rac.es.v87.
12.14636




CARTAS CIENTIFICAS

161

BIBLIOGRAFiIA

1. Lyon AR, Bossone E, Schneider B, Sechtem U, Citro R, Un-
derwood SR, et al. Current state of knowledge on Takotsubo
syndrome: a Position Statement from the Taskforce on Takot-
subo Syndrome of the Heart Failure Association of the European
Society of Cardiology. Eur J Heart Fail 2016;18:8-27. http://doi.
org/f3m2s8

2. Blazquez JA, Gonzalez JM, Dalmau MdJ, Lépez J. Takotsubo cardio-
myopathy after elective mitral valve replacement. Interact Cardiovas
Thorac Surg 2010;11:117-9. http://doi.org/cj66wt

3. Gariboldi V, Jop B, Grisoli D, Jaussaud N, Kerbaul F, Collart F.

Takotsubo syndrome after mitral valve replacement for acute endo-
carditis. Ann Thorac Surg 2011;91:e31-2. http://doi.org/cxpfrj

4. Kogan A, Ghosh B, Schwammenthal E, Raanani E. Takotsubo
syndrome after cardiac surgery. Ann Thorac Surg 2008;85:1439-41.
http://doi.org/em7j3b

5. Date K, Kaneko T, Edure M, Sato Y, Hasegawa Y, Okada S, et al.
Thoracoabdominal aortic aneurysm repair in a patient with a left
ventricular assist device. Ann Thorac Surg 2014;97:1778-81.

6. Ghadri JR, Wittstein IS, Prasad A, Sharkey S, Dote K, Akashi
YJ, et al. International Expert Consensus Document on Takotsubo
Syndrome (Part I): clinical Characteristics, Diagnostic Criteria, and
Pathophysiology. Eur Heart J 2018;39:2032-46.



