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ventricular con patrén de bloqueo de rama izquierda,
historia familiar de muerte subita en menor de 35 anos
con sospecha de DAVD). (4) Se considero6 diagndstica la
deteccion de dos criterios mayores o un criterio mayor
y dos menores, o cuatro criterios menores de categorias
diagnoésticas diferentes. (5)

La onda épsilon, denominada por Fontaine (1) como
una onda de posexcitacion, contraria a la preexcitaciéon
(se denomino épsilon por ser la siguiente letra después
de delta en el alfabeto griego y un simbolo matematico
de pequenez), se genera en areas de activacion retarda-
da del VD como consecuencia de la sustitucion fibrosa
o fibroadiposa del miocardio del VD y puede hallarse
en hasta el 30% de los casos. (6) La utilizaciéon de de-
rivaciones que facilitan la identificacién de las ondas
épsilon en los casos de diagnéstico dificil, como es el
de esta paciente, es una herramienta que debe tenerse
en cuenta.
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Edema agudo de pulmén en flash como
presentacion atipica de diseccion adrtica tipo A

El edema agudo de pulmén en flash (EAP flash) es
una forma stubita de insuficiencia cardiaca ocasionada,

entre otras causas, por isquemia, hipertension arterial,
estados hipervolémicos y valvulares. E1 EAP flash como
manifestacion de diseccion adrtica tipo A constituye
una rara forma de presentacion. Se describe un caso
con este Gltimo mecanismo como etiologia.

Paciente de sexo femenino de 85 anos, hipertensa,
dislipidémica, con antecedentes de infarto a los 48 anos
del que se desconocen arterias afectadas y tratamiento
realizado. Consulta en la guardia por disnea a minimos
esfuerzos, ortopnea y disnea paroxistica nocturna de 4
dias de evolucién. Niega angina, dolor toracico u otros
sintomas asociados. Al examen fisico se encuentra
normotensa (130/80 mm Hg), taquicardica (110 latidos
por minuto), saturando normalmente y con signos de
insuficiencia cardiaca (estertores crepitantes bibasales
e ingurgitacién yugular 2/3), sin signos de bajo gasto.
A la auscultacién presenta soplo diastélico aértico de
dificil caracterizacion dada la taquicardia. El electro-
cardiograma muestra taquicardia sinusal y sin evi-
dencia de isquemia aguda. El laboratorio no presenta
particularidades y las enzimas cardiacas son negativas.

Es admitida en Unidad Coronaria inicidndose tra-
tamiento con diuréticos y vasodilatadores. El cuadro
de insuficiencia cardiaca se resuelve a las 2 horas del
ingreso, pero persiste taquicardica.

A las 6 horas del ingreso presenta edema agudo de
pulmén en flash, por lo cual se intensifica el tratamiento
previamente instaurado, al que se agrega ventilacion
no invasiva. El electrocardiograma durante este evento
no tiene cambios respecto del de ingreso. Se realiza
ecocardiograma transtoracico, que evidencia dilataciéon
aneurismatica de la aorta ascendente (porcién sinusal
52 mm, porcién tubular 54 mm, borramiento de la unién
sinotubular), con lamina de diseccién mévil en su interior
que alcanza la aorta abdominal, insuficiencia aértica gra-
ve excéntrica secundaria a dilataciéon anular y prolapso de
la lamina de diseccién, hipertrofia ventricular izquierda,
disfuncién ventricular moderada (Figuras 1y 2).

La discusion respecto de las opciones terapéuticas sur-
ge en el contexto de una paciente anosa, con buen estado
general y con compromiso valvular agudo presuntamente
secundario a diseccién aédrtica. Se decide en forma mul-
tidisciplinaria y en acuerdo con la paciente y su familia
la conducta quirdrgica de emergencia. En la cirugia se
constata diseccién de la capa media e intima de la aorta
que invagina hacia el cayado aértico y la porciéon proxi-
mal de la diseccion que genera un prolapso a través de la
valvula que interfiere con la funcién de esta (Figura 3).

Se realiza reemplazo de la aorta ascendente con
proétesis de Dacron N° 30 con preservacion de la val-
vula adrtica (técnica de Tirone David). El tiempo de
circulacion extracorpérea fue de 84 minutos, el clampeo
aortico fue de 63 minutos y el tiempo de paro circula-
torio, de 17 minutos. Tuvo evolucién favorable y fue
externada a los 7 dias de la cirugia.

El sindrome aértico agudo es una entidad grave,
con una incidencia anual de casos estimada en 20-40
casos/millén de habitantes/ano y el 80% de ellos son
disecciones. (1)
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Fig. 1. Ecocardiograma transtoracico, eje corto, en el que se observa
la aorta ascendente en su porcion tubular con dilatacion aneuris-
matica y lamina de diseccion en su interior.

Fig. 2. Ecocardiograma transtoracico, vista 5 camaras apical, que
muestra jet de regurgitacion adrtica excéntrico dirigido a la valva
anterior mitral.

El dolor toracico es el sintoma mas frecuente en
la presentacion de la diseccién aértica; sin embargo,
un 6% de los casos se presentan sin él, lo que hace
dificultoso su diagnéstico. (2) La evolucién natural de
las disecciones tiene una tasa alta de mortalidad en las
primeras 24 horas (se estima del 1% al 2% por hora).
(2) La resolucién quirtrgica de emergencia tiene una
mortalidad elevada, del 37,8%. (1) En pacientes mayo-
res de 85 anos llega al 58,3%. (3)

La insuficiencia adrtica grave se presenta en un
40% de los casos de diseccion, siendo menos frecuente
en pacientes mayores de 70 anos (28,7%). (2-4) Dentro
de los mecanismos fisiopatolégicos involucrados en la
insuficiencia adrtica se encuentran el prolapso de la
valva adrtica, la distorsién de la alineacién de las valvas,
la mala coaptacion de las valvas por dilatacién de la
raiz y el anillo aértico. En el caso de nuestra paciente
participa un mecanismo que, aunque poco frecuente,
también esta descripto: el prolapso de la intima a través
de la valvula que interfiere con la funcion de esta. El
aumento de la presion de fin de didstole del ventriculo
izquierdo provocado por la insuficiencia valvular aguda
genera el edema agudo de pulmén en flash. (5)

Prolapso
Diastélico
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Fig. 3. Hallazgos intraoperatorios: diseccion de la capa media e
intima de la aorta que invagina hacia el cayado aértico y la porcion
proximal de la diseccién, que genera un prolapso a través de la
valvula que interfiere con la funcién de esta.

Con la presentacién de este caso se busca poner de
manifiesto dos conceptos: el primero, considerar a la taqui-
cardia persistente a pesar del tratamiento 6ptimo como un
signo cardinal de alarma frente al paciente en el cuidado
critico cardioldgico; segundo, considerar la diseccion adrtica
dentro de los diagnésticos diferenciales de edema agudo
de pulmén en flash, aun cuando no se presenten dolor
toracico, asimetria de pulsos u otros sintomas clasicos.
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Asistencia biventricular con utilizacion de dos
dispositivos de asistencia izquierda de flujo
continuo HeartWare

El uso de dispositivos de asistencia ventricular iz-
quierda (DAVI) representa una reconocida opcién
terapéutica para el tratamiento de la insuficiencia
cardiaca avanzada y cuyo empleo y aceptaciéon se han
incrementado en los ultimos anos. (1)

Desafortunadamente, un nimero importante de
pacientes presentan complicaciones posoperatorias
que comprometen el resultado del procedimiento;
entre ellas se encuentra la disfunciéon derecha grave
refractaria, con limitadas opciones terapéuticas a largo
plazo. Presentamos un caso de falla derecha refractaria
resuelta mediante el implante, en posicién derecha, de
otro dispositivo de asistencia ventricular izquierda.

Paciente de sexo masculino, de 23 anos, portador
de miocardiopatia dilatada idiopatica con fracciéon de
eyeccion del 15%, quien es evaluado y programado
para el implante de un DAVI HeartWare (HVAD,
HeartWare, Framinghan, MA). En el posoperatorio
de este procedimiento desarrolla falla derecha grave,
con requerimiento, sucesivamente, del cierre diferido
del torax, el uso de epoprostenol (prostaglandina 12),
milrinona, adrenalina y 6xido nitrico (Figura 1).

La refractariedad de la falla derecha hizo necesa-
rio el inicio de una asistencia temporal derecha con
el empleo de un dispositivo Centrimag (Levitronix
Centrimag, Levitronix GMbH, Zurich, Switzerland).
Tras diez dias de asistencia y ante la persistencia de
parametros ecocardiograficos y hemodinamicos de in-
suficiencia derecha se planteé la necesidad de iniciar
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una asistencia definitiva adaptandose el mismo tipo
de dispositivo HeartWare utilizado en la asistencia
izquierda del paciente (Figura 2). Bajo dicho apoyo,
se logro el destete del paciente de drogas vasoactivas
y paso a sala general tras otros 12 dias de area critica;
fue dado de alta 54 dias después del implante original.

La disfuncién ventricular derecha representa una
complicacién grave del posoperatorio del implante de
DAVI que puede comprometer seriamente el resultado
de la intervencién. Su fisiopatologia resulta compleja;
puede relacionarse con fenémenos de interdependencia
ventricular, alteraciones de la motilidad septal, preexis-
tencia de disfuncién derecha, variacion de la poscarga
pulmonar y otros que plantean la inconsistencia de los
diversos factores de riesgo habitualmente considerados
como predictores de aquella.

La incidencia de disfunciéon derecha oscila entre
el 20% y el 50% de los procedimientos, lo que implica
un aumento de la mortalidad posoperatoria, que en
algunas series alcanza el 70%. Esta situaciéon usual-
mente requiere el empleo de farmacos inotrépicos y/o
de vasodilatadores pulmonares y, ocasionalmente, en
forma temporal o definitiva, la asistencia ventricular
derecha. Dicha necesidad encuentra el inconveniente
de que las posibilidades de asistencia mecéanica derecha
aislada o como parte de una asistencia biventricular a
largo plazo, o definitiva, resultan mucho més limita-
das y con peores resultados respecto de la asistencia
aislada izquierda. (2) El HeartWare se considera el
primer DAVI de tercera generacion, el cual utiliza flujo
continuo de tipo radial o centrifugo, disenado para uso
intrapericardico, y que al presente cuenta con mas de
3.000 dispositivos implantados. En noviembre de 2012
fue aprobado como puente al trasplante por la Food
and Drug Administration. Presenta ventajas en com-
paracion con su antecesor, el DAVI de flujo continuo
axial HeartMate II, como su menor tamano y peso (160
gramos) y un rotor suspendido e impulsado magnéti-
camente, lo que reduce notablemente la friccién y el
riesgo de fallas mecanicas. (3)

Fig. 1. Secuencia de intervenciones para tratar la disfuncion derecha
en nuestro paciente.

Fig. 2. Radiografia de torax en la que se observan ambos dispositivos
HeartWare implantados.
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