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Tabla

Resultados de los parametros ecocardiograficos de funcion ventricular derecha previos al implante, al alta, al mes y a los seis meses de seguimiento en pacientes con

protesis adrtica percutanea

Basal Alta p 1 mes p 6 meses p
TAPSE (mm) 172 £25 176 £23 0,010 178 £24 ns 178 £2,6 ns
DTI (cm/s) 122 +2 129 + 1,7 < 0,001 13+1,6 ns 132 +18 ns
TAD (mm) 15,6 £ 4,6 176 + 44 < 0,001 18,1 £ 48 < 0,05 171 +73 ns
Strain VD -29+6 -34+4 < 0,001 -36+5 < 0,01 -36 +5 ns
PSAP (mmHg) 48 + 12 38+9 < 0,001 40 £6 ns 38+8 ns

DTI: velocidad del anillo tricuspideo por Doppler tisular; ns: no significativo; PSAP: presion sistélica de arteria pulmonar; Strain VD: deformacion miocardica por
ecocardiografia speckle tracking bidimensional; TAD: excursion sistdlica del plano anular tricispideo por ecocardiografia speckle tracking bidimensional; TAPSE: excursion

sistdlica del plano anular tricispideo mediante modo M.

pacientes y no disponer de datos hemodinamicos en el segui-
miento para relacionarlos con la medidas ecocardiograficas serian
limitaciones del estudio.

En conclusion, se evidencia una mejoria precoz y significativa
de la FVD cuantificada por todos los métodos ecocardiograficos,
con una mejora adicional mediante parametros 2DSTE hasta el
primer mes, posiblemente debida a la mayor precision de esta
técnica para cuantificar cambios en la funcién ventricular.
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Tratamiento percutineo del sindrome de vena cava superior
tras implantacion de electrodos y/o cirugia de cardiopatias
congénitas

Percutaneous Treatment of Superior Vena Cava Syndrome After
Pacemakers Electrodes Implantation and/or Surgical Correction
of Congenital Heart Disease

Sra. Editora:

El sindrome de la vena cava superior (VCS) es una afeccion que
comprende los sintomas derivados de la disminucién u obstruc-
cion del flujo sanguineo a través de la VCS.

En funcion de la gravedad de los sintomas y la etiologia, el
tratamiento puede comprender cirugia, en ocasiones con cons-
truccion de un puente venovenoso. Como alternativa a la cirugia
convencional, se ha desarrollado la angioplastia simple o con stent.

Desde enero de 1993 hasta diciembre de 2011, en nuestro
centro 5 pacientes presentaron este sindrome y todos ellos fueron
tratados percutaneamente sin complicaciones: 1 con angioplastia
simple!, 1 con stent convencional y 3 con stent recubierto de
politetrafluoroetileno. En la tabla se resumen sus principales
caracteristicas y el tratamiento realizado.

En cuanto a la técnica empleada, en los casos con paso
anterégrado se procedid via yugular con catéteres multipropdsito
de 5 0 6 Fr (Cordis), por el cual se introdujo una guia recta de 0,035”

de 260 cm (Boston), que a su vez se captur6 en auricula derecha
(AD) mediante catéter lazo Goose Neck® (ev3) de 15 mm, y se
establecié un circuito venovenoso para luego proseguir por via
femoral.

En los 2 casos con obstrucciéon completa, por via femoral
posicionamos un catéter lazo Goose Neck® de 15 mm en la base de
AD vy, a través del catéter multiprop6sito, avanzamos una guia
coronaria PT Graphix® de 0,014” (Boston) invertida. La guia se
progresa, con control angiografico en dos proyecciones, paralela al
electrodo del marcapasos. Una vez atravesada la obstruccion,
fijamos el extremo rigido de la guia con el lazo y lo descendemos a
AD (fig. A). Seguidamente se dilata con balones coronarios
Maverick® (Boston) de 2, 3 y 4 mm (fig. B y C) para después
avanzar el multipropésito por el tinel creado y sustituir la guia
coronaria por una guia de 0,035” que se extrae por vena femoral
estableciendo el «rail yugulofemoral» (fig. D).

En el caso de la angioplastia simple, utilizamos balones de 7 y
15 mm Balt™ introducidos via femoral. En los procedimientos con
stent, accedimos también por via femoral y en todos ellos
predilatamos con balones de 8 a 15 mm (fig. E y F) para introducir
la vaina de Mullins (Cook) de 9 a 14 Fr hasta la VCS (fig. G). Se
utilizaron tres stents recubiertos de politetrafluoroetileno de
45 mm y 8 Zig® (Numed) y un stent Palmaz® XD 29 (Cordis),
que se montaron en diferentes balones propios con relacién bal6n/
VCS = 1 (fig. H; tabla). En dos casos, el stent infraexpandido se
redilato a alta presion (9 atm) con balén de Mullins (fig. I y J).
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Tabla

Caracteristicas clinicas basales y datos angiograficos de los pacientes
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Sexo Varé6n Varén Varé6n Var6n Mujer

Edad 12 47 68 74 10

Clinica Congestion yugular BAV; edema en esclavina  BAV; congestion facial ~ Brugada; imposibilidad  Edema en esclavina
y circulacién toracica y circulacién venosa y circulacién venosa de implantacién y circulacién
superficial severa colateral colateral de nuevo electrodo venosa colateral

Obstruccién Subtotal Total larga (3 cm) Total corta (2 cm) Subtotal Subtotal

Gradiente VCS/AD 17 7 11 3 7

Etiologia DVPPA DVPPA; electrodo de MP Electrodo de MP Electrodo de DAI DVPPA

Tiempo desde intervencién 6 meses Desde cirugia 6 afios 9 afios y 1 mes 6 afios y 10 meses 8 afios

hasta tratamiento
percutaneo

y desde MP 4 meses

Tipo de cirugia/MP

Apertura de tabique

Ampliacién de VCS con

MP VDD

Ampliacién de

interauricular parche y drenaje VCS con parche
y tunelizacion de venas an6malas y apertura de tabique
con parche a través de una interauricular
CIA; MP DDD y tunelizacion
con parche
Balén Match® 7 x 40 Balt® 20 x 50 BiB® 18 x 50/9 x 40 Maxi® LD 14 x 30 Optapro® 12 x 30
Stent No Covered Stent™ Covered Stent™ Covered Stent™ Palmaz® XD 29

Numed 8Z 45 mm

Numed 8Z 35 mm

Numed 8Z 45 mm

Balén de posdilatacion

Monofoil 15 x 40

Mullins 18 x 30

No

Mullins 16 x 30
y 18 x 30

No

AD: auricula derecha; BAV: bloqueo auriculoventricular; CIA: comunicacion interauricular; DAI: desfibrilador automatico implantable; DVPPA: drenaje venoso pulmonar

parcial anémalo; MP: marcapasos; VCS: vena cava superior.

En todos los casos se desobstruy6 completamente, y alas 24 h se
dio el alta hospitalaria a todos los pacientes, con tratamiento
antiagregante en los casos 1, 2,4 y 5 y anticoagulante en el caso 3.

Todos los pacientes han permanecido asintomaticos desde el
procedimiento, con un seguimiento medio de 46,6 (9-120) meses;

al afio se confirmo la permeabilidad del stent recubierto mediante
resonancia magnética en el caso 1 y tomografia computarizada
toracica en los casos 2 y 3. Los marcapasos de los pacientes 2y 3 se
comprobaron en la unidad de arritmias, que confirmé su buen

funcionamiento.

Figura. Imagenes angiograficas del procedimiento de desobstruccién de vena cava superior del paciente. VCI: vena cava inferior.
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La experiencia existente en el tratamiento de la obstrucciéon de
VCS es escasa, con resultado hemodinamico inicial del 100% en los
pacientes tratados con stent y del 78% en los tratados con
angioplastia con balén, sin diferencias a largo plazo entre ambas
opciones percutaneas?.

En los pacientes que ademas son portadores de un electrodo de
estimulacion cardiaca, se plantean tres estrategias: angioplastia
simple con balon, con el riesgo de reestenosis por recoil; otra
opcion es la retirada inicial del cable seguida de la desobstruccion
mediante implantacion de stent recubierto o no y colocacion de un
nuevo marcapasos>?. De este modo disminuimos el riesgo de
reestenosis y de dafo del electrodo, pero obliga a implantar un
nuevo marcapasos.

Una Gltima medida consiste en implantar un stent sin retirar el
cable, que queda atrapado entre la pared venosa y el stent>. Con
esta estrategia existe el riesgo de disfuncion inmediata del
marcapasos debido a la plataforma metalica, aunque ya hay
experiencia al respecto que muestra la normofunciéon de los
marcapasos inmediatamente después del procedimiento. Sin
embargo, aln se desconocen los posibles efectos a largo plazo
producidos porque el electrodo interfiere reiteradamente contra
el extremo del stent, ya que el propio movimiento cardiaco podria
generar un punto de fatiga porque el cable queda fijado por el
stent, ademas de la dificultad para la extracciéon en caso de
infeccién/trombosis del cable®. Esta Giltima estrategia puede ser
de interés en pacientes en los que la retirada del electrodo sea
imposible o muy dificultosa y/o en pacientes muy ancianos o con
expectativa de vida corta.

Nuestro grupo propone el empleo de stents recubiertos con el
fin de evitar el posible deterioro agudo y cronico del electrodo,
dado que el propio recubrimiento podria amortiguar la compresion
del cable hasta que se generase la neoendotelizacion.
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