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Cartas al Editor

La ecografía intracoronaria fue en nuestro caso funda-
mental, tanto en el diagnóstico como en el seguimiento. La
opción hacia un manejo conservador se tomó por la estabili-
dad de la paciente en las 48 h previas, el flujo TIMI adecua-
do y la ausencia de rotura intimal y estenosis severa en el
tronco. 

Aunque es frecuente una nueva disección en la misma u
otra coronaria en los meses siguientes al evento inicial, los
pacientes que sobreviven al ingreso tienen un buen pronósti-
co a largo plazo7. Nuestra paciente ha permanecido asinto-
mática durante los 6 meses transcurridos desde el ingreso.
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Servicio de Cardiología. Hospital Universitario Virgen
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Implantación de un sistema de
resincronización cardiaca en un
paciente con vena cava superior
izquierda persistente

Sr. Editor:

La persistencia de la vena cava superior izquierda
(VCSI) es una de las anomalías más frecuentes del sistema
venoso torácico, y se observa en entre el 0,471 y el 2,5%2

de la población general, y hasta en un 10% de los pacientes
con cardiopatías congénitas1,3. Su existencia puede suponer
especiales dificultades para la colocación de electrodos 
de estimulación en las cavidades cardiacas. Recientemente
atendimos a un paciente de 83 años diagnosticado de 
miocardiopatía dilatada de origen isquémico sometido 
a cirugía de revascularización, insuficiencia cardiaca de

Fig. 2. Coronariografía y ecografía intracoronaria, realizadas 18 días
tras el ingreso, que muestran el sellado espontáneo de la disección y
la reabsorción del hematoma intramural.



grado III de la NYHA y sin mejoría clínica a pesar de tra-
tamiento farmacológico óptimo. El ECG mostraba ritmo
sinusal con bloqueo completo de rama izquierda, PR de
185 ms y QRS de 140 ms. La ecocardiografía mostraba un
ventrículo izquierdo dilatado (66/51 mm), sin hipertrofia, y
fracción de eyección del 33%, insuficiencia mitral modera-
da e imagen compatible con el seno coronario (SC) dilata-
do. Se decidió el implante de un sistema de resincroniza-
ción cardiaca (SRC). Tras la punción de la vena subclavia
izquierda, se observó un trayecto inusual de las guías, des-
cendiendo a lo largo del borde paraesternal izquierdo. La
inyección selectiva de contraste demostró la presencia de
una VCSI persistente que drenaba a un SC muy dilatado
(fig. 1). Se introdujeron a través de éste sondas-electrodo
hasta vena marginal, aurícula derecha (AD) lateral y, a tra-
vés de AD, una tercera sonda en tracto de salida del ventrí-
culo derecho (TSVD) (fig. 2); se comprobaron correctos
umbrales de estimulación y detección y se conectaron a ge-
nerador Guidant® Contak Renewal. El procedimiento se

realizó sin complicaciones. El tiempo de exploración fue
de 37 min y la duración total del procedimiento, 125 min.
Tras el implante el paciente experimentó mejoría progresi-
va, siendo dado de alta a los 7 días.

El hallazgo de una VCSI persistente durante la implanta-
ción de un marcapasos puede suponer una especial dificul-
tad para la correcta colocación de los electrodos, hecho de
especial trascendencia ya que, en ocasiones, esta anomalía
se asocia a alteraciones de la conducción que podrían llevar
a la necesidad de un marcapasos. Se han publicado casos
aislados de RSC a través de una VCSI persistente1,3-5, pero
la serie más larga publicada es la de Gasparini et al2, con 4
casos y seguimiento a 1 año. En ninguno se presentaron
complicaciones. En el caso que se presenta, el electrodo au-
ricular se implantó en la pared lateral por su mayor accesibi-
lidad, y el de ventrículo derecho, en el TSVD con la ayuda
de una guía preformada. Ambos fueron de fijación activa, al
igual que en otros casos publicados1,3 en los que, por su
inestabilidad, también se utilizó ese sistema. Aunque la
existencia de una VCSI teóricamente facilita la canalización
del SC, la cateterización selectiva de las venas resulta más
difícil porque presentan salidas anormales y angulaciones
inusuales y por el más inestable apoyo de los catéteres. En
nuestro caso, el electrodo de SC se implantó a través de un
catéter guía convencional directamente en una vena margi-
nal. En resumen, la presencia de una VCSI persistente no
contraindica el implante seguro de estos sistemas y repre-
senta una técnica con escasas complicaciones. 
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Fig. 1. Venografía de la vena subclavia izquierda que muestra una
gran dilatación (flechas) del seno coronario (SC). 

Fig. 2. Radiografía de tórax; proyección
posteroanterior (A) y perfil (B) que
muestran la disposición final de los
electrodos. AD: aurícula derecha; VD:
ventrículo derecho; VI: ventrículo iz-
quierdo.
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Comunicación interauricular
iatrogénica: cierre percutáneo guiado
por ecografía intracardiaca

Sr. Editor:

La comunicación interauricular (CIA) es una complica-
ción muy inusual tras una cirugía cardiaca, y en general se
relaciona con la realización de una septostomía auricular
para una reparación o recambio valvular. Su corrección de
forma tradicional implica una nueva intervención, con un
mayor riesgo para el paciente. Comunicamos el caso de un
paciente con una CIA iatrogénica tras cirugía de reparación
valvular mitral, que fue tratado con éxito mediante implante
percutáneo de un dispositivo Amplatzer guiado mediante
ecografía intracardiaca (EIC). Esta estrategia terapéutica ha
sido escasamente descrita en la literatura científica1,2. 

Varón de 62 años con antecedentes de tabaquismo, hiper-
tensión arterial, diabetes mellitus tipo 2, hipercolesterolemia
e insuficiencia renal crónica. Ingresó por síndrome corona-
rio agudo sin elevación del ST, y se realizó coronariografía
que mostró enfermedad severa de tronco izquierdo y tres va-
sos con insuficiencia mitral severa y función sistólica nor-
mal. El paciente fue sometido a cirugía de revascularización
miocárdica con cuádruple injerto aortocoronario (mamaria
interna a descendente anterior y safenas a ramo mediano,
descendente posterior y posterolateral de coronaria derecha)
y anuloplastia mitral con anillo a través de atriomía derecha
y septostomía. El ecocardiograma transesofágico (ETE) pe-
rioperatorio no mostró insuficiencia mitral. Recibió el alta a
los 13 días de la intervención.
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Fig. 1. Imagen de eco intracardiaco a
nivel del tabique interauricular desde
la aurícula derecha. El asterisco marca
la comunicación interauricular en dos
momentos del ciclo cardiaco. Se ob-
serva asimismo la imagen de posible
aneurisma. AD: aurícula derecha; AI:
aurícula izquierda; EIC: eco intracar-
diaco. 


