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Ablacion de fibrilacion auricular, ictus y hemorragia F
digestiva: desenlace fatal et

Atrial Fibrillation Ablation, Stroke, and Hematemesis:
Fatal Outcome

Sr. Editor:

La fibrilacion auricular (FA) es la arritmia cardiaca mas
frecuente y con una prevalencia creciente en nuestro medio’. Se
trata de una de las principales causas de accidente cerebrovascular,
insuficiencia cardiaca, morbilidad cardiaca y muerte stbita. Si bien
su tratamiento suele ser farmacologico, se han desarrollado
técnicas de ablacion tanto percutaneas como quirdrgicas.

Se presenta el caso de una paciente tratada con ablacion de laFA
mediante radiofrecuencia, con desenlace fatal. Mujer de 61 afios
diagnosticada de enfermedad de Fabry con dafio renal (protei-
nuria), ocular (cérnea verticilata) y cardiaco (FA persistente,
hipertrofia del ventriculo izquierdo asimétrica, disfuncién del
ventriculo izquierdo progresiva hasta el 40% en su altima
determinacion y trastornos de la conduccién auriculoventricular
que requirieron implante de marcapasos bicameral). Estaba en
tratamiento de reemplazo enzimatico con agalsidasa alfa bisema-
nal, candesartan, bisoprolol, furosemida, espironolactona y apixa-
ban. La paciente sufria episodios recurrentes de FA con mala
tolerancia hemodinamica, que se trataron con cardioversion
eléctrica en varias ocasiones, pero con recaidas precoces, y se
intent6 mantener el ritmo sinusal con amiodarona, pero aparecio
hepatitis toxica en relaciéon con esta, lo que llevd a su retirada
definitiva. Dados los sintomas de la paciente, se plante6 una
estrategia de control del ritmo mediante ablacién percutanea por
radiofrecuencia, para lo cual se utiliz6 un catéter irrigado con
sensor de fuerza de contacto TactiCath Quartz 75 (St. Jude Medical),
y se procedi6 al aislamiento eléctrico de las venas pulmonares; al
tratarse de FA persistente con varias recidivas, ademas de la
cardiopatia estructural asociada, con gran dilatacién auricular
izquierda, se realizaron lineas de ablacion en la pared posterior de
la auricula izquierda y el istmo mitral y ablacién de electrogramas
auriculares complejos fragmentados. Se realizaron aplicaciones de
duraciéon < 15 s, con una fuerza de contacto < 10 g y potencia
< 25 W, con el objetivo de aumentar la seguridad del procedimiento.

A los 18 dias del procedimiento, ingresé por nuevo episodio de
insuficiencia cardiaca, con recidiva de la FA. Durante su ingreso,
sufrio repentinamente hemiparesia y paralisis facial, por lo que se
realizé tomografia computarizada craneal ante la posibilidad de
hematoma intracraneal, con resultado normal. Sidbitamente

Figura 1. Vista del es6fago, con fistula en el tercio inferior (centro) y la aorta (a
la derecha) sin alteraciones macroscopicas relevantes.

present6 hematemesis franca con inestabilidad hemodinamica,
que obligb a estabilizacion y realizacion de endoscopia digestiva
alta emergente para descartar hemorragia digestiva relacionada
con la anticoagulacion oral, que mostr6 restos de coagulo en el
fundus gastrico y, durante la retirada del endoscopio, se observo en
tercio medio del es6fago una imagen similar a un diverticulo,
pulsatil. Inmediatamente y coincidiendo con la insuflacién de aire,
la paciente sufri6 fibrilacion ventricular refractaria a las maniobras
de reanimacién cardiopulmonar avanzada y falleci6. Ante la alta
sospecha de fistula auriculoesofagica secundaria a la ablacion de
FA, se le practic6 una autopsia clinica que confirmé el diagnostico
(figura 1y figura 2), ademas de proporcionar datos macroscopicos
compatibles con dafio cardiaco por enfermedad de Fabry.

En nuestra paciente, la fisiopatologia que presumiblemente
subyacia a la clinica neurolégica se debi6 a la embolia de material
aéreo o contenido alimenticio desde el esofago a la auricula
izquierda, y su depdsito en el tejido cerebral a través de la
circulacién sistémica; la hemorragia digestiva se explica por el
paso de sangre desde la auricula izquierda a una camara de baja
presion como es el eséfago, y la fibrilacion ventricular por el paso
de contenido aéreo insuflado en la endoscopia digestiva alta desde
el esdfago al ventriculo izquierdo.

El aislamiento eléctrico de las venas pulmonares en la FA es una
técnica terapéutica efectiva y muy extendida, que utiliza energia
de radiofrecuencia o crioterapia para aislar eléctricamente el
tejido auricular que se implica en la generacion y el sostenimiento
de la arritmia®. Puede asociar lineas de ablacién en la pared de la
auricula izquierda en caso de cardiopatia estructural, como es
nuestro caso.

La guia de practica clinica® recomienda este procedimiento con
clase I enla FA paroxistica sintomadtica que fracasa tras tratamiento
antiarritmico y recibe una indicacion de clase Ila en algunos casos
de FA persistente sintomatica tras ensayo antiarritmico fallido.

Si bien se trata de un procedimiento bastante seguro, es una
técnica no exenta de complicaciones. Se estima una mortalidad

e

Figura 2. Se observa la punta de la canula en la auricula izquierda accediendo a
través de la fistula que viene del es6fago (no visualizado en este plano).
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algo inferior a 2/1.000 procedimientos®. En Espafia, se indicaron
2.953 procedimientos durante 2016, con una tasa de complica-
ciones aceptable en relacién con la técnica (3,9%), sin ninguna
muerte descrita®. Las complicaciones, aunque poco frecuentes, son
potencialmente letales, entre las que destacen el taponamiento
cardiaco, el ictus o la fistula auriculoesofagica. Un equipo
experimentado, junto con una adecuada seleccion de los pacientes,
reduce significativamente la incidencia de estas complicaciones®.
Ademas, recientemente se ha relacionado la escala CHA,DS,-VASc
con el riesgo de complicaciones periprocedimiento”.

La fistula auriculoesofagica es una complicacién poco frecuente
(< 1/1.000 pacientes)?, que puede aparecer entre los 3 dias y las
5 semanas posteriores a la ablaciéon. Debe sospecharse precoz-
mente ante la aparicion de fiebre, dolor toracico, disfagia,
hemorragia digestiva, clinica neurologica o sepsis. Su mortalidad
sin tratamiento quirdrgico ronda el 100% y se reduce al 32%
mediante la cirugia precoz®.
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Utility of the Hybrid Operating Room for Lead Extraction: Initial
Experience in a Single Center
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La extraccion de dispositivos de estimulacion implantables
constituye hoy en dia una de las actividades habituales en los
laboratorios de electrofisiologia, pero se trata de procedimientos
considerados como de alto riesgo de complicaciones potencial-
mente graves'.

La mayor parte de las extracciones pueden realizarse por via
percutanea mediante las herramientas adecuadas. No obstante,
un pequefio porcentaje necesita inevitablemente un abordaje
quirtrgico. Hay ademas otras situaciones intermedias en las que
puede ser necesario un abordaje tanto percutaneo como quirdr-
gico. En este Gltimo caso, la existencia de un quir6fano hibrido
puede posibilitar y facilitar la realizacién de tales procedimientos
mixtos en un solo acto quirtrgico. El quir6fano hibrido cuenta con
todas las prestaciones de un quir6fano convencional, a lo que se
afiade un sistema de fluorosocopia integrado que permite realizar
procedimientos basados en el intervencionismo percutaneo
(figura 1A)%. Se presenta la experiencia de nuestro grupo en la
utilizacion de un quir6fano hibrido para procedimientos de
extraccion con 3 procedimientos realizados desde enero a
noviembre de 2017.

El primero caso es una paciente de 32 afios con ventriculo Gnico
y portadora de un marcapasos transvenoso bicameral desde
2013 por bloqueo auriculoventricular (BAV). Tras el implante
presentd ictus recurrentes a pesar de anticoagulacion oral correcta.
Con la sospecha de ictus embdlicos con origen en los cables del

marcapasos, se decidi6 extraer los cables endocavitarios e
implantar cables epicardicos. El procedimiento se realizd en el
quirdfano hibrido; en primer lugar se implantaron los cables
epicardicos mediante toracoscopia (figura 1B), después se extra-
jeron percutineamente ambos cables transvenosos mediante
sendos estiletes de fijacion (LLD, Spectranetics) y una vaina
mecanica extractora (TightRail 9 Fr, Spectranetics), y se consiguid
la extraccion completa (figura 1C).

El segundo caso es un paciente de 58 afios portador de un
marcapasos DDD por via subclavia izquierda desde 2007 por BAV.
Posteriormente (2015) se le implant6 un desfibrilador automatico
implantable bicameral por el lado derecho en un segundo centro
hospitalario por arritmias ventriculares. Este implante se realizd
por el lado derecho por oclusion del eje venoso subclavio izquierdo,
y se abandonaron los cables del lado izquierdo. Se le remiti6 a
nuestro centro por endocarditis sobre cable de marcapasos/
desfibrilador automatico implantable con hemocultivos positivos
y una tomografia por emisién de positrones-tomografia compu-
tarizada positiva (figura 1D). Dado que el paciente era dependiente
de maracapasos y tenia cables potencialmente infectados implan-
tados por ambos lados, se decidi6é implantar cables epicardicos y
extraer percutineamente todos los cables endocardicos en el
mismo procedimiento. Se implanté un cable de estimulacion
epicardico en el ventriculo izquierdo y una bobina de desfibrilacion
mediante minitoracotomia izquierda. Se implant6 también un
cable epicardico en la auricula derecha mediante minitoracotomia
derecha. A continuacion se realiz6 la extraccion percutianea de
los cables del lado derecho mediante sendos estiletes de fijacion
(LLD, Spectranetics) y una vaina mecanica extractora (TightRail
11Fr, Spectranetics). Finalmente se extrajeron ambos cables del
lado izquierdo con un estilete de fijacion LLD y una vaina mecanica
de 9 Fr (figura 1E y F).

El dltimo caso es un paciente de 14 afios con una
comunicacion interventricular perimembranosa, intervenida en
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