
Cartas al Editor

Demostración ecocardiográfica de la contracción mecánica
auriculoventricular en el flutter auricular común

Echocardiographic Demonstration of Atrioventricular

Mechanical Contraction in Atrial Flutter

Sra. Editora:

Presentamos el caso de un paciente de 54 años, sin ante-

cedentes cardiológicos, al que se realizó un ecocardiograma

transesofágico para descartar la presencia de trombos en la

orejuela izquierda (OI) antes de una cardioversión eléctrica

programada por un aleteo auricular común antihorario, con

respuesta ventricular 2:1 a 150 lat/min.

En el ecocardiograma transesofágico se verificó buena función

biventricular, ausencia de trombos en OI y dilatación ligera de

ambas aurı́culas. En un plano medioesofágico a 608, se obtuvo un

registro de Doppler pulsado en la OI (fig. 1A), en el que se apreciaba

un flujo organizado con ondas separadas 200 ms entre sı́ (lı́neas

discontinuas) y velocidades pico de 0,6 m/s. Tras girar a 908 para

visualizar el septo interauricular (SIA), se adquirió un modo M

pasando por el SIA y el anillo tricuspı́deo (fig. 1B), visualizando

simultáneamente el movimiento ondulatorio del SIA a una

frecuencia de 300 lat/min (frecuencia auricular) y el movimiento

sistólico del anillo tricuspı́deo (TAPSE, triángulos negros) a 150 lat/

min (frecuencia ventricular). En la parte inferior de la imagen (fig.

1C) se muestra un detalle de la derivación III del electro-

cardiograma del paciente; los triángulos marcan los QRS a 140-

150 lat/min y las lı́neas discontinuas, las ondas F a 300 lat/min.

Se ha demostrado la capacidad del ecocardiograma para

diagnosticar las arritmias supraventriculares por el movimiento

del SIA o de la pared libre de la aurı́cula1,2. La velocidad y la

organización del flujo por Doppler pulsado en la OI se encuentran

disminuidas en el aleteo auricular y más reducidas aún en la

fibrilación auricular respecto al ritmo sinusal, lo que puede facilitar

el diagnóstico de la arritmia y se ha relacionado con estados de

hipercoagulabilidad3. Nuestro caso ilustra la correlación electro-

mecánica en el aleteo auricular y muestra el diagnóstico del aleteo

auricular mediante el modo M y Doppler pulsado en el

ecocardiograma. Asimismo, encontramos algunos interesantes

detalles fisiopatológicos: se puede apreciar la repercusión de la

contracción ventricular (triángulos negros), tanto en la contracción

mecánica de la OI (se observa una pequeña onda de vaciado de la

orejuela: fig. 1A, flechas blancas) como de las aurı́culas (se

distingue una pequeña muesca en el movimiento descendente del

SIA cuando hay contracción ventricular, que se corresponderı́a con

la onda v del pulso venoso: fig. 1A, flechas blancas).
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Atrapamientodecatéter circularenelaparatosubvalvularmitral
durante aislamiento segmentario ostial de venas pulmonares

Entrapment of Circular Mapping Catheter in the Mitral

Subvalvular ApparatusDuring Segmental Isolation of Pulmonary

Veins

Sra. Editora:

El atrapamiento de un catéter circular en el aparato subvalvular

mitral es una complicación rara pero grave. Comunicamos, a

propósito de un caso, las maniobras que se pueden realizar para

favorecer la liberación del catéter y la frecuente necesidad de

tratamiento quirúrgico.

Varón de 46 años, deportista, con episodios recurrentes y

sintomáticos de fibrilación auricular (FA) paroxı́stica a pesar de

tratamiento antiarrı́tmico, al que se indicó estudio electrofisioló-

gico, que se realizó mediante abordaje transeptal con vaina de

Mullins y aguja de Brockenbrough (guı́a electrofisiológica y

punción única). Se emplearon un catéter circular de 20 mm

(LassoNavW Biosense Webster) y un catéter de ablación de punta

irrigada (NavistarW). Mediante sistema de navegación no fluoros-
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Figura 1.A: imagen de ecografı́a transesofágica (608), Doppler pulsado del flujo

de la orejuela izquierda. B: imagen de ecografı́a transesofágica (908), modo M

pasando por el septo interauricular y anillo tricuspı́deo. C: detalle de la

derivación III del electrocardiograma.
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cópica (CARTO V.10), se realizó reconstrucción electroanatómica

de la aurı́cula izquierda y las venas pulmonares (VP). Tras el

aislamiento de las VP izquierdas y de la superior derecha, se

sustituyó el catéter circular de 20 mm por otro de 15 mm

(LassoNavW Biosense Webster) para acceder al interior de la

inferior derecha, de escaso calibre. Durante el emplazamiento, el

catéter se desplazó al ventrı́culo izquierdo y quedó atrapado en el

aparato subvalvular. Se intentó liberarlo, sin éxito, mediante ligero

avance con giro horario y tracción sin y con apoyo de la vaina de

Mullins, que se progresó hacia el extremo distal del catéter para

intentar enderezarlo. Se repitieron estas maniobras durante

estimulación ventricular a 220 lat/min para reducir el gasto

cardiaco, durante asistolia inducida por adenosina y con infusión

de isoproterenol, administrado para aumentar el inotropismo, sin

éxito. Se introdujo un catéter de ablación de 4mm y extremo distal

deflectable por vı́a retrógrada para rodear el extremo distal del

multipolar y modificar el punto de tracción, ası́ como un catéter

«lazo» con el que se abrazó el extremo distal del catéter circular,

pero tampoco fue posible liberarlo. La visión fluoroscópica del

extremo circular del catéter nos hizo sospechar fractura de su

porción distal (fig. 1) y, dado el elevado riesgo de lesión valvular

reportado en casos similares, se decidió dar por finalizado el

procedimiento y realizar extracción quirúrgica. Con circulación

extracorpórea, mediante esternotomı́a media y aortotomı́a trans-

versal, se accedió a la válvula mitral. Durante el procedimiento se

realizó ecocardiograma transesofágico, que mostró insuficiencia

mitral (IM) grado II/IV y atrapamiento de la porción circular del

catéter entre las cuerdas del velo mitral anterior. No fue posible

liberarlo mediante tracción durante la cirugı́a y fue necesario

seccionar en tres partes la porción circular. El paciente presentó FA

en el postoperatorio inmediato, pero mostró una evolución

favorable. En el ecocardiograma previo al alta se documentó IM

trivial, ya descrita en estudio previo al procedimiento de ablación.

Se han publicado muy pocos casos de atrapamiento de catéter

circular en el aparato valvularmitral y en sumayorı́a se produjeron

empleando catéteres con diámetros comprendidos entre 10 y

20 mm (más frecuentes con diámetros pequeños, de 10, 12 y

15 mm). Se ha conseguido liberar algunos mediante progresión de

la vaina sobre el catéter y giro horario de este1. Durante estas

maniobras se han descrito roturas de la porción circular del catéter

y extracción por vı́a percutánea2, aunque en la mayorı́a ha sido

necesario el abordaje quirúrgico por imposibilidad de extracción o

por desarrollo de IM aguda por rotura del aparato subvalvular o

desgarro comisural1,2. Se ha comunicado también liberación y

extracción del catéter mediante cirugı́a mı́nimamente invasiva3.

Esta complicación es poco frecuente, pero probablemente

también esté subestimada. En un registro reciente de 8.745 pacien-

tes sometidos a ablación de FA, únicamente se registró un caso de

daño valvular no especificado4. Sin embargo, en una revisión

retrospectiva de 348 pacientes, se estimó una incidencia de

atrapamiento de catéter circular en el aparato valvular mitral

significativamente superior (0,9%)1.

Nosehadescrito lautilidadde lasmaniobrasdestinadas a reducir

el gasto cardiaco o aumentar la contractilidad para intentar

favorecer la liberación 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 válvula mitral, emplear

principalmente la maniobra de progresión de la vaina sobre el

catéter con giro horario de este y, si no es eficaz, recurrir a la

extracción quirúrgica.
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Aneurisma gigante de fı́stula coronariopulmonar

Giant Aneurysm in a Coronary-Pulmonary Artery Fistula

Sra. Editora:

Una mujer de 67 años, sin factores de riesgo cardiovascular,

asintomática desde el punto de vista cardiológico, fue remitida a

nuestras consultas para el estudio de una masa quı́stica adyacente

a la silueta cardiaca, que se detectó de forma incidental en una

radiografı́a de tórax (fig. 1). En el ecocardiograma transtorácico,

se objetivó una masa esférica de gran tamaño de pared

hiperecogénica, con contenido heteroecoico, situada a nivel del

surco auriculoventricular, adyacente a la raı́z aórtica (fig. 1, ver

vı́deo 1). La tomografı́a computarizada multicorte y la coronario-

grafı́a demostraron una fı́stula entre la arteria coronaria derecha y
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Figura 1. Catéter atrapado en el aparato subvalvular mitral.
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