
4. Ruiz-Hernández PM, Wangüemert-Pérez F. Sensibilidad y valor predictivo nega-
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Diagnóstico inesperado de una interrupción
de la vena cava inferior durante el fallo de
un cierre percutáneo de la orejuela auricular
izquierda

Unexpected Interrupted Inferior Vena Cava Diagnosed During

Failed Transcatheter Left Atrial Appendage Closure

Sr. Editor:

Varón de 88 años, con antecedentes de remplazo de válvula

aórtica con prótesis biológica, implante de marcapasos y fibrilación

auricular crónica y en tratamiento anticoagulante (dabigatrán

110 mg � 2), ingresó por una hemorragia digestiva grave. Se

diagnosticó una angiodisplasia intestinal y se interrumpió el

tratamiento anticoagulante. Se programó un cierre endovascular

de la orejuela auricular izquierda (OAI) con el dispositivo

Amplatzer Amulet (St. Jude Medical)1, dado que el paciente tenı́a

4 puntos tanto en la escala HAS-BLED como en la CHA2DS2-VASc.

Tras la introducción de la vaina en la vena femoral derecha, una

guı́a convencional con punta en J de 0,03500 cruzó repetidas veces al

lado izquierdo de la columna vertebral. La inyección de contraste

confirmó la ausencia de vena cava inferior (VCI) derecha y mostró

la presencia combinada de una VCI izquierda y una continuación

por la vena hemiácigos (figura 1), lo que se confirmó en la

angiografı́a por tomografı́a computarizada (figura 2). En conse-

cuencia, se suspendió la intervención y finalmente se canceló. Es de

destacar que la proyección de eje largo de la VCI transgástrica en la

ecocardiografı́a transesofágica mostró las venas hepáticas y señaló

claramente una interrupción de la VCI (figura 1).

Todas las variaciones congénitas aisladas de la VCI son

consecuencia de un desarrollo embrionario anormal y afectan

aproximadamente a un 4% de la población2. Dada la amplia

variedad existente de anomalı́as de persistencia, regresión o

Figura 1. A: flebografı́a que muestra una VCI izquierda (flecha) y la ausencia de VCI derecha. B: continuación por la hemiácigos (2 flechas) y, debido al cruce de la

ácigos (asterisco), el retorno venoso sistémico inferior desemboca en la vena cava superior (punta de flecha y limitado por la lı́nea roja). C: proyección de eje largo de

la VCI transgástrica en la ecocardiografı́a transesofágica; vena cava superior (estrella blanca); microburbujas en la aurı́cula izquierda procedentes de la vena cava

superior después de la inyección en la VCI izquierda (estrella roja). D: VCI (estrella blanca), venas hepáticas (flechas blancas); interrupción de la VCI (flechas rojas).

VCI: vena cava inferior. Esta figura se muestra a todo color solo en la versión electrónica del artı́culo.
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anastomosis entre las venas vitelinas, cardinales posteriores,

subcardinales y supracardinales, varias anomalı́as congénitas

pueden darse aisladas o en combinación2. Las más frecuentes

son la VCI doble (0,2-3%), la continuación de la VCI por la ácigos y la

hemiácigos (0,6%) y la VCI en el lado izquierdo que se une a la vena

renal izquierda (0,2-0,5%)2,3. De hecho, pueden coexistir varias

anomalı́as, como en el caso de nuestro paciente, cuya VCI en el lado

izquierdo se acompañaba de interrupción de la VCI derecha y

continuación por la hemiácigos. La combinación de estas dos

anomalı́as muy infrecuentes daba lugar a un retorno venoso

sistémico inferior anormal, a través del sistema venoso ácigos

hacia la vena cava superior. Además del retorno venoso anormal, se

diagnosticó poliesplenia (figura 2), lo cual permitió el diagnóstico

complejo de sı́ndrome de isomerismo izquierdo. De hecho, la

continuación de la VCI por la ácigos y la hemiácigos se ha asociado

a anomalı́as de situs inversus, asplenia o poliesplenia y malforma-

ciones cardiacas congénitas3,4.

La consecuencia de las anomalı́as venosas de nuestro paciente

fue una trayectoria anormalmente larga y sinuosa hacia el corazón,

a partir de un abordaje femoral, lo que conllevó el fallo del cierre

endovascular de la OAI. En anatomı́as de este tipo o en ausencia de

una VCI permeable, los abordajes transyugular o subclavio pueden

ser alternativas difı́ciles, teniendo en cuenta la punción transeptal

y la canulación de la OAI. También se puede considerar otros

enfoques, como la exclusión de la orejuela mediante toracoscopia,

pero nuestro paciente de 88 años rechazó que se le practicaran

nuevas intervenciones5. Es de destacar que, en una anatomı́a

similar, solo se ha descrito una ablación percutánea con éxito en el

lado derecho de un niño en el que se utilizó abordaje transfemoral6.

Aunque a menudo son asintomáticas, las variaciones congénitas

de la VCI son situaciones que es importante identificar antes o

durante cualquier intervención endovascular, como las de tipo

estructural (p. ej., MitraClip, cierre de OAI), los procedimientos

electrofisiológicos o la introducción de filtros de la VCI.
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Figura 2. Angiografı́a por tomografı́a computarizada. A: poliesplenia (flechas), hipertrofia de la vena hemiácigos (asterisco). B: ausencia de VCI en la posición

derecha e izquierda de la VCI (asterisco). C y D: reconstrucciones coronal (C) y sagital (D) que muestran la interrupción de la VCI (flecha negra) con continuación en
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Utilidad de las alteraciones especulares en el
diagnóstico del infarto con elevación mı́nima
del segmento ST

Usefulness of Reciprocal Changes in the Diagnosis of Myocardial

Infarction With Minimal ST-segment Elevation

Sr. Editor:

La elevación mı́nima del segmento ST es una causa frecuente de

diagnósticos inadecuados y demoras hasta la intervención.

Estudios recientes han puesto de manifiesto que un 11–23% de

los infartos no alcanzan los puntos de corte de la definición

universal, lo cual no se asocia a un pronóstico más favorable1,2. El

objetivo principal de este trabajo es analizar la prevalencia de las

alteraciones especulares (AE) como herramienta diagnóstica en el

infarto de miocardio con elevación mı́nima del segmento ST.

Se llevó a cabo un registro prospectivo de 480 pacientes

consecutivos con diagnóstico definitivo de infarto, a los que se

realizó coronariografı́a urgente como parte de un programa de

angioplastia primaria sistemática durante los años 2009 a 2011.

Constituyeron la población del presente estudio 75 pacientes en los

que se observó elevación máxima del segmento ST de 0,01-0,1 mV,

y en los que fueron valorables las AE. La indicación de cateterismo

se realizó por sı́ntomas de isquemia persistentes y ningún paciente

recibió trombolisis durante el periodo de estudio.

Se definió AE como la infradesnivelación del punto J � 0,05 mV,

en relación con el segmento TP, en al menos una derivación distinta

de aVR. Todos los pacientes otorgaron el consentimiento infor-

mado para la participación.

La comparación de variables se realizó mediante el test de la x
2,

el test exacto de Fisher y la U de Mann-Whitney. Las variables

asociadas a las AE con un nivel de significación p < 0,1 (edad,

localización, enfermedad multivaso) se incluyeron en un modelo

de regresión logı́stica multivariable para estudiar su asociación

independiente.

Presentaron AE 51 pacientes (prevalencia, 68%; intervalo de

confianza 95% [IC95%], 57-79%), y en ningún caso se atribuyó a

causa no isquémica. En 27 pacientes se apreció descenso � 0,1 mV

y, en todos excepto 1 paciente, la pendiente fue horizontal o

descendente.

Entre los 24 casos restantes, 17 mostraron descenso del ST de

0,01-0,04 mV (n = 15) u ondas T negativas o simétricas (n = 10). En

conjunto, 68 pacientes presentaron alguna alteración recı́proca

que respaldó el diagnóstico (91%; IC95%, 84-97%) (figura).

La tabla muestra las caracterı́sticas de los grupos en función de

la presencia de AE. En todos los casos se documentó flujo TIMI

(Thrombolysis In Myocardial Infarction) inicial 0/1 o elevación de

creatincinasa > 3 veces el lı́mite superior de la normalidad. Pese a

que las concentraciones enzimáticas fueron similares, los pacien-

tes con AE mostraron tendencia a mayor incidencia de insuficiencia

cardiaca durante el curso hospitalario (el 31 frente al 12%;

p = 0,080).

Atendiendo a la localización del infarto, la prevalencia de AE

fue del 38% (IC95%, 8-69%) en el infarto agudo de miocardio

anterior, el 70% (IC95%, 35-100%) en el infarto lateral o inferobasal
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Figura. Patrones electrocardiográficos de pacientes incluidos en el estudio.

A: descenso especular del segmento ST > 0,1 mV. B: descenso especular de

0,05 mV. C: descenso especular < 0,05 mV y alteración simétrica de la onda T.
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