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pues no habia paso de contraste o imagen Doppler color a nivel del
dispositivo de cierre del FOP (fig. 2).

El paciente fue dado de alta al dia siguiente sin complicaci6on
algunay con doble tratamiento antiagregante (acido acetilsalicilico
y clopidogrel).

El cierre percutaneo de la OI se ofrece como una nueva
alternativa para el tratamiento de pacientes con riesgo emboligeno
en los que la anticoagulacion plantea problemas de control
satisfactorio o no es posible o deseable su utlizacion terapéutica’,
ya que el 90% de los trombos intracavitarios en pacientes con
fibrilacién auricular no reumatica se encuentran en la OI. Por otro
lado, el cierre del FOP también es posible y se recomienda en
situaciones con riesgo de embolia paradéjica®, al margen de las
recientes discusiones e informes sobre su utilidad a largo plazo.

Este caso muestra la posibilidad de efectuar el doble
procedimiento percutaneo en el mismo acto, incidiendo directa-
mente en el foco emboligeno de la orejuela y cerrando el FOP.
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Diagnostico y tratamiento paliativo endovascular
de un angiosarcoma de arteria pulmonar

Endovascular Diagnosis and Palliative Treatment
of a Pulmonary Artery Angiosarcoma

Sra. Editora:

Una mujer de 62 afios con disnea de reposo y dolor toracico de
2 meses de evolucion fue derivada a nuestro centro con diagnostico
presuntivo de tromboembolia pulmonar (TEP). El examen fisico de
ingreso evidencio signos de insuficiencia cardiaca derecha y soplo
sist6lico en el foco pulmonar. El electrocardiograma mostré signos
de sobrecarga de cavidades derechas. Un ecocardiograma transe-
sofagico evidencioé dilatacién del tronco de la arteria pulmonar
(TAP) con una imagen hipoecogénica heterogénea cabalgando en la
bifurcaciéon y un ventriculo derecho con severa dilatacion y
deterioro de la funcion sistélica. Se realiz6 una gammagrafia
ventilacion-perfusion, que indic6 alta probabilidad de TEP, y se
inici6 tratamiento anticoagulante con heparina sodica. La ecografia
Doppler venosa de extremidades inferiores descart6 la presencia

de trombosis. Se planted como diagndstico diferencial el de tumor
de la arteria pulmonar.

La angiotomografia computarizada de térax evidencié defecto
de relleno endoluminal de tipo oclusivo que involucraba al TAP,
extendiéndose hacia ambas ramas principales, con mayor afeccion
de la izquierda: en tiempo tardio se observaron sectores de dicha
imagen que adquirieron refuerzo con el contraste intravenoso
(fig. 1A). La lesion, confirmada mediante arteriografia pulmonar
(fig. 1B), generaba una obstruccién de grado critico con gradiente
translesional de 53 mmHg. Se tomaron muestras con biotomo, en
las que se observaron células atipicas Ki67 y tincion de vimentina
positiva. Se realizé diagnoéstico anatomopatoldgico de angiosar-
coma del TAP.

Dada la infiltracion de la arteria pulmonar y estructuras
cardiacas adyacentes, sumada al regular estado general de la
paciente y el alto riesgo quirtrgico, se considerd que el tumor era
irresecable mediante cirugia. Con el objetivo de aliviar la disnea, se
le dio tratamiento paliativo mediante angioplastia del TAP con dos
stents de 26/40 y 24/60 mm, que resultd exitoso (fig. 2).

Tras el procedimiento, evolucion6 con mejoria de los sintomas,
se le dio de alta con disnea en clase funcional Il y pudo retornar a
sus actividades habituales. Tras 4 meses, presentd disnea

Figura 1. A: angiotomografia toracica; masa endoluminal que afecta al tronco (flecha blanca) e invade la rama derecha de la arteria pulmonar (flecha amarilla);
se observa su relacion con la aorta (flecha celeste). B: angiografia pulmonar que confirma el hallazgo anterior: ausencia de relleno con el contraste yodado.
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Figura 2. Angiografia con sustraccion digital: stents colocados en las ramas
derecha (flecha negra) e izquierda (flecha blanca) de la arteria pulmonar.

progresiva hasta clase funcional III, ocasionada por obstruccion
severa del stent por crecimiento tumoral. Como una segunda
angioplastia no era técnicamente factible, tras un intenso debate
del equipo tratante y debido a los deseos de la paciente, se realizo la
reducciéon quirGrgica de la masa tumoral como dltima opcién
terapéutica para paliar los sintomas progresivos. Fallecié 3 dias
después tras multiples complicaciones postoperatorias.

Los angiosarcomas primarios de la arteria pulmonar son
excepcionales, y solo se han descrito unos pocos casos. La similitud
de los sintomas iniciales con el TEP agudo o crénico, y la
incapacidad de las técnicas de imagenes para realizar un
diagnéstico de certeza (aunque pueden ser ttiles en el diagnostico
diferencial) causan demoras en el diagnostico definitivo. Este s6lo
se consigue mediante la toma de muestra de tejido, o durante la
autopsia (el 60% de los casos)'. La biopsia endomiocardica
percutanea es un procedimiento seguro, facilmente realizable y
con escasa morbimortalidad. Para aumentar el rédito diagndstico,

puede realizarse con guia fluoroscopica, como en el caso descrito, o
guiada por ecocardiografia transesofagica.

El angiosarcoma se presenta en edades medias de la vida
(40-65 afios), suele afectar a una sola de las ramas pulmonares, a
diferencia del TEP, que tiende a afectar a ambas. Tienen un rapido
crecimiento, con invasion local y metastasis a distancia. La oclusion
vascular es la principal causa de muerte. El prondstico es adverso,
con una sobrevida media de 1,5 meses si la reseccion quirargica
no es posible, y de aproximadamente 12 meses cuando puede
realizarse cirugia, la cual suele ser parcial®.

La angioplastia del TAP es un procedimiento paliativo minima-
mente invasivo del que s6lo se han comunicado casos aislados®. Este
procedimiento podria ser Gtil para mejorar los sintomas debidos a la
obstruccidn, y se puede combinar con quimioterapia o radioterapia
para disminuir el tamafio tumoral y mejorar la calidad de vida en
pacientes excluidos del tratamiento quirtrgico.
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Insuficiencia cardiaca en un paciente con Wolff-Parkinson-
White

Heart Failure in a Patient With Wolff-Parkinson-White
Syndrome

Sra. Editora:

Una paciente de 41 afios fue remitida a nuestro centro para
ablaci6én de via accesoria (VA) en el contexto de un sindrome de
Wolff-Parkinson-White (WPW). La paciente, estando todavia
asintomatica, habia sido diagnosticada de WPW 9 afios antes en
una revision rutinaria. Tres afios antes del actual ingreso empez6 a
referir episodios cortos (< 5 min) de palpitaciones de inicio y fin
stbitos, que nunca fueron registradas por electrocardiograma
(ECG). En los tltimos 9 meses empez6 a sufrir clinica compatible
con insuficiencia cardiaca en forma de disnea de esfuerzo clase
funcional II de la New York Heart Association. La exploracion fisica
era normal, pero en la ergometria solo alcanz6 6 MET. El ECG
mostraba ritmo sinusal con manifiesta preexcitaciéon por una VA
anteroseptal derecha que recordaba un patrén clasico de bloqueo
completo de rama izquierda (BRI) (fig. 1A). Tanto la ecocardiografia
como la resonancia magnética (RM) mostraron una marcada

Figura 1. A: electrocardiograma con patréon de preexcitacibn por via
anteroseptal derecha que recuerda un bloqueo completo de rama izquierda.
B: normalizacion del electrocardiograma en el control tras la ablacion.
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