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Figura 1. Catéter atrapado en el aparato subvalvular mitral.

copica (CARTO V.10), se realizé reconstruccién electroanatomica
de la auricula izquierda y las venas pulmonares (VP). Tras el
aislamiento de las VP izquierdas y de la superior derecha, se
sustituyo el catéter circular de 20 mm por otro de 15 mm
(LassoNav® Biosense Webster) para acceder al interior de la
inferior derecha, de escaso calibre. Durante el emplazamiento, el
catéter se desplazo6 al ventriculo izquierdo y quedoé atrapado en el
aparato subvalvular. Se intent6 liberarlo, sin éxito, mediante ligero
avance con giro horario y traccion sin y con apoyo de la vaina de
Mullins, que se progres6 hacia el extremo distal del catéter para
intentar enderezarlo. Se repitieron estas maniobras durante
estimulacion ventricular a 220 lat/min para reducir el gasto
cardiaco, durante asistolia inducida por adenosina y con infusion
de isoproterenol, administrado para aumentar el inotropismo, sin
éxito. Se introdujo un catéter de ablacion de 4 mm y extremo distal
deflectable por via retrograda para rodear el extremo distal del
multipolar y modificar el punto de traccion, asi como un catéter
«lazo» con el que se abrazo6 el extremo distal del catéter circular,
pero tampoco fue posible liberarlo. La vision fluoroscopica del
extremo circular del catéter nos hizo sospechar fractura de su
porcion distal (fig. 1) y, dado el elevado riesgo de lesion valvular
reportado en casos similares, se decidi6 dar por finalizado el
procedimiento y realizar extracciéon quirdrgica. Con circulacion
extracorpdrea, mediante esternotomia media y aortotomia trans-
versal, se accedi6 a la valvula mitral. Durante el procedimiento se
realizé ecocardiograma transesofagico, que mostrd insuficiencia
mitral (IM) grado 1I/IV y atrapamiento de la porcibén circular del
catéter entre las cuerdas del velo mitral anterior. No fue posible
liberarlo mediante traccion durante la cirugia y fue necesario

seccionar en tres partes la porcion circular. El paciente present6 FA
en el postoperatorio inmediato, pero mostré6 una evolucion
favorable. En el ecocardiograma previo al alta se document6 IM
trivial, ya descrita en estudio previo al procedimiento de ablacion.

Se han publicado muy pocos casos de atrapamiento de catéter
circular en el aparato valvular mitral y en su mayoria se produjeron
empleando catéteres con diametros comprendidos entre 10 y
20 mm (mas frecuentes con didmetros pequeiios, de 10, 12 y
15 mm). Se ha conseguido liberar algunos mediante progresion de
la vaina sobre el catéter y giro horario de este!. Durante estas
maniobras se han descrito roturas de la porcién circular del catéter
y extraccién por via percutanea? aunque en la mayoria ha sido
necesario el abordaje quirtrgico por imposibilidad de extraccion o
por desarrollo de IM aguda por rotura del aparato subvalvular o
desgarro comisural'?. Se ha comunicado también liberacién y
extraccion del catéter mediante cirugia minimamente invasiva>.

Esta complicacion es poco frecuente, pero probablemente
también esté subestimada. En un registro reciente de 8.745 pacien-
tes sometidos a ablacion de FA, Gnicamente se registré un caso de
dafio valvular no especificado®. Sin embargo, en una revisién
retrospectiva de 348 pacientes, se estim6 una incidencia de
atrapamiento de catéter circular en el aparato valvular mitral
significativamente superior (0,9%)".

No se hadescritola utilidad de las maniobras destinadas a reducir
el gasto cardiaco o aumentar la contractilidad para intentar
favorecer la liberacion del catéter, pero en nuestro caso no fueron
eficaces.

De los datos publicados se desprende que es fundamental tener
en cuenta el riesgo de lesionar la valvula mitral, emplear
principalmente la maniobra de progresion de la vaina sobre el
catéter con giro horario de este y, si no es eficaz, recurrir a la
extraccion quirdrgica.
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Aneurisma gigante de fistula coronariopulmonar

Giant Aneurysm in a Coronary-Pulmonary Artery Fistula

Sra. Editora:

Una mujer de 67 afios, sin factores de riesgo cardiovascular,
asintomatica desde el punto de vista cardioldgico, fue remitida a

nuestras consultas para el estudio de una masa quistica adyacente
a la silueta cardiaca, que se detect6 de forma incidental en una
radiografia de térax (fig. 1). En el ecocardiograma transtoracico,
se objetivd una masa esférica de gran tamafio de pared
hiperecogénica, con contenido heteroecoico, situada a nivel del
surco auriculoventricular, adyacente a la raiz aértica (fig. 1, ver
video 1). La tomografia computarizada multicorte y la coronario-
grafia demostraron una fistula entre la arteria coronaria derecha y
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Figura 1. En la parte izquierda de la imagen, se presenta la radiografia de térax de la paciente, en la que se observa una masa quistica paracardiaca. En el
ecocardiograma transtoracico, se objetiva una masa heteroecoica adyacente a la raiz aortica.

Figura 2. Tomografia computarizada multidetectores y coronariografia invasiva: fistula de coronaria derecha a arteria pulmonar con un gran aneurisma
trombosado.
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la arteria pulmonar, que se originaba cercana al ostium de la arteria
coronaria derecha y drenaba en la arteria pulmonar principal a
través de un aneurisma de gran tamaifio, con calcificacion parietal y
trombo mural (fig. 2, ver video 2). Una vez excluida la existencia de
shunt significativo izquierda-derecha y de isquemia miocardica, se
adopt6 una actitud expectante.

Las fistulas coronarias son comunicaciones anémalas, congé-
nitas o adquiridas, entre una arteria coronaria y una camara
cardiaca o un vaso sanguineo, presentes en un 0,1-0,8% de las
angiografias coronarias’. El desarrollo de aneurismas saculares en
fistulas coronariopulmonares resulta todavia mas infrecuente?.
En su mayoria, se originan en la arteria coronaria derecha o en la
arteria descendente anterior, y aproximadamente un 90% drena a
la circulacién venosa (cavidades derechas, arteria pulmonar, vena
cava superior o seno coronario)'. Su espectro de presentacién
clinica es variable y depende de la magnitud del shunt izquierda-
derecha. Habitualmente son hallazgos incidentales, si bien
pueden ocasionar isquemia miocardica, arritmias, insuficiencia
cardiaca o muerte sabita'. Como ilustra este caso clinico, la
tomografia computarizada multicorte permite definir con clari-
dad el origen de dichas fistulas, su trayecto y su punto distal de
drenaje, asi como su relacién con otras estructuras cardiacas, y
supone un significativo avance en su diagndstico con respecto a la
coronariografia. La principal indicacién para actuar sobre dichas
fistulas es la aparicion de sintomas, especialmente isquemia
miocardica o insuficiencia cardiaca. Durante la edad pediatrica, se
puede considerar el tratamiento de pacientes asintomaticos con
elevados flujos izquierda-derecha para evitar complicaciones.
Tanto el tratamiento quirtrgico como el cierre percutaneo han

mostrado excelentes resultados en cuanto a eficacia y morbi-
mortalidad’.

ANEXO. MATERIAL ADICIONAL

Se puede consultar material adicional asociado a este
articulo en su version electronica disponible en
doi:10.1016/j.recesp.2010.08.003.
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Implantacion de desfibrilador tricameral en un paciente con
intervencion de Mustard: «Todo un reto»

Biventricular Cardioverter-Defibrillator Implantation in a
Patient With the Mustard Operation: “A Big Challenge”

Sra. Editora:

La transposicion de grandes arterias (TGA) constituye la
cardiopatia cianégena mas frecuente en recién nacidos. Los
procedimientos de intercambio atrial (Mustard y/o Senning) han
permitido la supervivencia hasta la edad adulta'. La muerte siibita
es una importante causa de mortalidad tardia. La presencia de aleteo
o fibrilacién auricular, sincope o insuficiencia cardiaca la predice?.
Las arritmias ventriculares son infrecuentes en ausencia de
disfuncion ventricular. El implante de un desfibrilador automatico
(DAI) puede resultar complejo y, aunque se han publicado casos
de implantes por via venosa subclavia?, puede no resultar factible.

Presentamos el caso de una adolescente con TGA sometida a la
implantacion de un DAI tricameral.

Mujer de 16 afios con TGA, comunicacion interventricular y
ductus arterioso persistente. Sometida a auriculoseptostomia de
Rashkind y, a los 6 meses de edad, reparacion tipo Mustard, sufria
desde hacia afios bloqueo auriculoventricular completo paroxistico
con QRS estrecho asintomatico y se encontraba en clase
funcional II. Ingresé tras un sincope de perfil clinico cardiogénico;
se objetivd por ecografia una fraccion de eyeccion del 25% y
ausencia de alteraciones evidentes en los bafles de redireccion del
flujo auricular. Realizamos estudio electrofisioldgico con taqui-

cardia ventricular sincopal inducida, que cardiovertimos con 200 J.
Se decidié colocar un DAI y resincronizar ante la eventual
necesidad de estimulacién antibradicardica, dado el antecedente
de bloqueo auriculoventricular completocon grave disfuncion del

Figura 1. Radiografia de térax posteroanterior. Se visualizan tres electrodos de
estimulacion/deteccién y el electrodo de desfibrilacion rodeando ambos
ventriculos.


http://dx.doi.org/10.1016/j.recesp.2010.08.003
mailto:xacobeflores@yahoo.es
http://dx.doi.org/10.1016/j.recesp.2010.08.003

	Aneurisma gigante de fı ´stula coronariopulmonar
	Bibliografía


