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Gastroparesia aguda intraprocedimiento
durante crioablacion de venas pulmonares
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Acute Intraprocedural Gastroparesis During Pulmonary
Vein Cryoablation

Sr. Editor:

La gastroparesia es un sindrome caracterizado por un vaciado
gastrico lento en ausencia de obstruccion que conlleva malestar
epigastrico, distension abdominal, nauseas y voémitos, aunque
puede ser asintomatica’. Una de las causas de gastroparesia aguda,
poco descrita y desconocida para muchos cardiblogos, es la
secundaria a crioablaciéon de venas pulmonares (VP), una técnica
disponible en mas del 50% de los laboratorios de electrofisiologia
espafioles®. Se realiza una revisién de este sindrome a partir de
1 caso.

Se presenta el caso de un varon de 59 afios, con historia de
fibrilacion auricular paroxistica sintomatica a pesar de farmacos

Figura 1. Imagen de escopia que muestra una distension de la burbuja gastrica.
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antiarritmicos, al que se decidié realizar crioablacién de VP.
Durante el procedimiento, realizado en sedacién con remifentanilo
y propofol, se observé con angiografia una auricula izquierda
pequeiia (37 mm por ecocardiografia previa) con 4 VP indepen-
dientes. Se optd por balon de 28 mm Artic Front de segunda
generacion de Medtronic. Se precisaron hasta 4 aplicaciones, por
mala oclusiéon y malas temperaturas, para aislar la VP superior
izquierda, 2 aplicaciones para la inferior izquierda y otras 2 para la
superior derecha. En la VP inferior derecha, que era la mas pequeiia
respecto al balén, se realizaron inicialmente 3 aplicaciones con
una temperatura minima de -36 °C; durante una de ellas hubo
pérdida transitoria de captura frénica. Finalmente la vena se aislo
con un balén de 23 mm con 1 sola aplicacion durante 64 s a -60 °C.
El tiempo total de crioablacion fue de 26 min. La media de las
temperaturas minimas alcanzadas de todas las aplicaciones fue
-40 + 16 °C. No se dieron aplicaciones bonus tras aislar las venas. Al
retirar los catéteres se observd, mediante escopia, una dilatacion
gastrica con acumulacion de aire en fundus (figura 1). A pesar de que el
paciente solo presentaba distension abdominal con timpanismo y
flatulencias, se decidi6 observarlo en la unidad coronaria durante 6 h,
y se inici6 tratamiento con procinéticos (metoclopramida y eritro-
micina), antisecretores y dieta absoluta las primeras 24 h. No fue
necesario colocar sonda nasogastrica. En las siguientes 24 h se
resolvieron los sintomas y las alteraciones radioldgicas (figura 2). El
paciente permanece asintomatico.

La gastroparesia aguda tras la ablacion se ha relacionado
en distintos estudios con la lesion de las fibras nerviosas que
inervan el esfinter pilorico y el estdbmago. Estos nervios viajan
principalmente con el tronco vagal izquierdo a lo largo de la parte
anterior del esofago, cerca de la pared posterior de la auricula
izquierda y el ostium de las VP. La aplicacion de calor o frio en la
pared posterior de la auricula izquierda puede lesionar, transitoria
o definitivamente, estos nervios periesofagicos y condicionar una
gastroparesia.

De los pocos casos de gastroparesia tras la ablacion de VP
publicados, la mayoria se ha descrito en pacientes sometidos a
ablacién con radiofrecuencia, los sintomas aparecen a las pocas
horas del procedimiento y se resuelven espontaneamente con
tratamiento médico y observacion®.

Figura 2. Momento basal: radiografia de abdomen con abundante contenido aéreo en burbuja gastrica, asa de delgado y marco célico, sin semiologia radiolbgica de

obstruccion. A las 24 h: luminograma normal.
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En el caso de la crioablacién de VP, Guiot et al.#, en un estudio
con 66 pacientes, observaron mediante valoraciéon endoscépica de
la motilidad gastrica por protocolo que un 9% de estos pacientes
presentaban gastroparesia asintomatica a las 24 h del procedi-
miento. En el analisis posterior solo se asoci6 a mayor riesgo de
gastroparesia la aparicion de paralisis del nervio frénico durante el
procedimiento, aunque fuese de manera transitoria. Un estudio
observacional mas reciente ha comparado prospectivamente la
frecuencia con que aparece la gastroparesia entre 104 pacientes
sometidos a crioablacién o radiofrecuencia de VP°. En el grupo de
crioablacion se detectaron 6 casos (el 5% de la muestra). En el grupo
de radiofrecuencia solo se detectd 1 caso. Los pacientes que
recibieron crioablaciéon y presentaron gastroparesia tenian auri-
culas mas pequefias (36 £ 2 mm) y en ellos se alcanzaron
temperaturas medias mas bajas (-51 + 2,3°C). En todos estos
pacientes el tratamiento fue médico y ninguno presentaba sintomas
residuales a los 6 meses, salvo el paciente con gastroparesia tras la
radiofrecuencia.

Se describe una complicaciéon de la ablacion de VP que a
menudo no se asocia con el antecedente de crioablacion de VP,
especialmente en los casos de aparicion tardia y en general con
buen pronoéstico. Como posibles factores de riesgo asociados en la
crioablacion, en nuestro caso se podria describir la temperatura
baja, las multiples aplicaciones y la utilizacién de un balén grande
en una auricula pequeifia. La ablacién de la VP inferior derecha fue
especialmente compleja, pues precis6 2 tamafos de balon, y se
desconoce su relacion anatémica con el eséfago, pues antes no
se realiz6 una prueba de imagen, que podria haber sido de utilidad.
Para el diagnoéstico inicial es Gtil la observacién por radioscopia de
un estdbmago y asas intestinales distendidas. El diagnostico
de confirmacion se podria obtener con gammagrafia de vaciado
gastrico en casos graves y/o dudosos, aunque esta técnica, en
general, no es necesaria. El tratamiento inicial es conservador con

antisecretores y procinéticos, y el tratamiento endoscopico se
reserva para los casos mas graves.
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Oxigenador extracorporeo de membrana eficaz
en una paciente con miocarditis liipica
fulminante

Successful Extracorporeal Membrane Oxygenation in a Patient
With Fulminant Lupus Myocarditis
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La miocarditis lapica (ML) fulminante es una infrecuente
manifestacién cardiaca del lupus eritematoso sistémico (LES).
Aunque el oxigenador extracorpéreo de membrana (ECMO) es un
tratamiento estandar para los pacientes con shock cardiogénico, su
uso en el contexto del LES es testimonial®. Se describe a una
paciente con LES que sufri6 una ML fulminante que requirid
tratamiento con ECMO.

Una mujer de 26 afios de edad, filipina y con antecedentes de
LES ingres6 en nuestro centro en enero de 2015 con fiebre y disnea.
Cuatro afios antes se le habia diagnosticado LES por la presencia de
perimiocarditis, serositis, leucocitopenia, fenomeno de Raynaud,
hipocomplementemia y anticuerpos antinucleares, anti-Sm y anti-
RNP positivos. Se traté a la paciente con hidroxicloroquina y pulsos
de metilprednisolona y ciclofosfamida y recibi6 azatioprina como
tratamiento de mantenimiento. Mostré una buena respuesta
clinica y se mantuvo en remision durante los 4 afios siguientes.

En el ingreso actual, la paciente refirié unos antecedentes de
6 dias de fiebre y disnea progresiva; 6 meses antes habia

abandonado el tratamiento. La exploraciéon fisica revel6 una
frecuencia cardiaca elevada (110 Ipm)y una frecuencia respiratoria
alta (26 rpm), con una auscultaciéon respiratoria y cardiaca normal.
En los andlisis de laboratorio, se observd una velocidad de
sedimentacion globular alta (60 mm/h; valor normal, < 20) y
una creatinina cinasa normal pero con elevacion de la troponina I
(0,103 mg/l; valor normal, < 0,05). El electrocardiograma mostro
taquicardia sinusal sin cambios en el segmento ST, y la
ecocardiografia transtoracica no mostro dilatacion de las camaras
cardiacas, con funcion valvular y fraccion de eyeccion del
ventriculo izquierdo (FEVI) (55%) normales.

Se instauré tratamiento con prednisona (30 mg/dia) y
meropenem, pero la paciente seguia teniendo fiebre recurrente
y tendencia a la hipotension. Los andlisis de sangre mostraron
elevacion de la troponina I (1 ng/dl) y pancitopenia (leucocitos,
2,3 x 10%/I; hemoglobina, 6,7 g/dl; recuento de plaquetas,
75 x 10%/1). Un segundo ecocardiograma mostré una disfuncién
global biventricular (FEVI, 35%). Los andlisis microbioldgicos para
la deteccion de bacterias, hongos, virus y micobacterias fueron
todos ellos negativos. Las exploraciones posteriores mostraron un
titulo de anticuerpos antinucleares positivo (> 1:640), anticuerpos
anti-ADN y anticuerpos antifosfolipidicos negativos, y cifras de
complemento normales. A pesar de la infusién de dobutamina,
los diuréticos, los pulsos intravenosos de metilprednisolona
(1 g/dia durante 5 dias) seguidos de prednisona (60 mg/dia), un
pulso intravenoso de ciclofosfamida (1 g) y el empleo empirico de
antibi6ticos de amplio espectro (piperacilina/tazobactam y dap-
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