546 Rev Esp Cardiol. 2008;61(5):545-5

Atrapamiento de catéter en el
aparato subvalvular mitral durante
ablacion de via accesoria

Sr. Editor:

Comunicamos el caso de una rara, pero seria, com-
plicacién relacionada con el atrapamiento del catéter
durante un procedimiento de ablacién percutdnea.

Varén de 30 afios con sindrome de Wolff-Parkinson-
White (WPW) (via septal inferior) en quien, tras inten-
to de ablacién con radiofrecuencia (con catéter con-
vencional e irrigado) ineficaz por via venosa, se
realiz6 un segundo abordaje arterial retrégrado adrtico
con catéter Medtronic-MarintMC™,

Durante la cartografia con maniobras habituales del
surco auriculoventricular izquierdo, se detect6 atrapa-
miento del catéter en aparato subvalvular mitral. El
ecocardiograma urgente confirmé el atrapamiento de
la punta e insuficiencia mitral al tirar del catéter. Se in-
tentaron diversas maniobras para su liberacidn, que in-
cluyeron giro horario y antihorario, avance y traccién



Fig. 1. Imagen intraoperatoria de las cuerdas tendineas enrolladas que
atrapan la punta del catéter de radiofrecuencia.

suaves, y sus combinaciones, seguidos del empleo de
diversos catéteres progresados a modo de vaina hasta
la punta del catéter, sin conseguir liberarlo.

Dado el riesgo de dafiar el aparato mitral mediante
maniobras percutdneas mas agresivas, se opto por libe-
rarlo mediante cirugia (circulacién extracorpdrea y
aortotomia transversal), y se aprecid atrapamiento de
los dltimos milimetros del catéter por cuatro cuerdas
tendineas del velo anterior enrolladas en él (fig. 1) y
rotura de una cuerda secundaria. Se liber6 el catéter,
cuyo andlisis macroscopico no mostré anomalias. El
ecocardiograma 6 dias después mostré rotura-elonga-

Fig. 2. Vision ecografica posquirdrgica
(eje largo paraesternal). A: ausencia de
prolapso del velo anterior con insufi-
ciencia mitral leve por Doppler color
(flecha). B y C: imagen ecogénica movil
de la cuerda rota en dos momentos
diastolicos (flechas).

Cartas al Editor

cion de cuerda secundaria con insuficiencia mitral leve
(4rea regurgitante, 1,8 cm?), sin repercusion en el ven-
triculo izquierdo (fig. 2).

En vias accesorias inferoseptales, el acceso venoso
con aplicacién de radiofrecuencia en el anillo tricuspi-
deo o el sistema venoso coronario es ineficaz con cier-
ta frecuencia, con una mayor tasa de segundos proce-
dimientos al ser preciso un abordaje izquierdo. El
abordaje retrégrado adrtico del anillo mitral permite
evitar los riesgos derivados de la puncién transeptal,
con tasas de éxito similares.

La complejidad anatémica del aparato subvalvular
mitral hace que diferentes grados de atrapamiento de
los catéteres, advertidos o no, no sean infrecuentes, si
bien generalmente se consigue liberarlos mediante ma-
niobras de giro, traccién o pulsién. Derivado de estas
maniobras, el dafio valvular menor no es excepcional,
con una incidencia descrita en el abordaje retrégrado
aortico del 1,9-9%, predominando la insuficiencia mi-
tral (1,1-9%) sobre la aértica (1,1-3,4%)'>. En proce-
dimientos de ablacién con catéter se ha descrito dafio
valvular adrtico que precisa cirugia urgente, y mitral
grave que precisa intervencién manifestado incluso
meses después. En lesiones valvulares menores no
aparece progresion en el seguimiento, y se recomienda
profilaxis para la endocarditis infecciosa'-.

El registro prospectivo Atakr, empleando la misma
tecnologia que en nuestro caso, declara una incidencia
de dafio valvular mayor del 0,1%?3. E1 NASPE Survey
on Catheter Ablation publicé incidencias del 0,07%
para la adrtica y el 0,04% para la mitral (en un caso se
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precisé cirugia por atrapamiento del catéter: «lodged
in a trabeculae around the mitral valve»)*. En el regis-
tro espaiiol no hay casos declarados®.

Se han publicado 2 casos de atrapamiento del caté-
ter en el WPW izquierdo®’; uno se resolvié mediante
maniobras percutdneas y el otro, mediante cirugia car-
diaca. Se sefiala que la incidencia de esta complica-
cién puede estar subestimada, dado el caricter volun-
tario de los registros e informes a las compaiiias
fabricantes, sobre cuya base estiman una incidencia
del 0,017%".

La expansién actual de los procedimientos con
abordaje izquierdo, en ocasiones empleando varios ca-
téteres ubicados en la auricula izquierda y con punta
circular, podria incrementar la frecuencia de esta com-
plicacién®®, y ya se ha comunicado una incidencia en
procedimientos de ablacion de fibrilacién auricular del
0,9% (0,2%-2,5%)'"°. No se han identificado factores
que predispongan a su aparicion.

Se han descrito liberaciones de la punta de catéteres
atrapados mediante el empleo de un catéter guia a
modo de vaina avanzada hasta la punta, para enderezar-
la y proporcionarle tensién®!°. Se ha propuesto para los
catéteres circulares atrapados por via transeptal que el
avance con giro horario del catéter podria ser mas efi-
caz que el simple giro o la traccién®'. El empleo de
otro catéter «deflectable» para aplicar presion a la pun-
ta puede ser dtil en ciertos casos’. Ante la ineficacia de
maniobras percutdneas suaves, se ha propuesto que la
liberacién quirtrgica puede ser preferible®°,

El presente caso ilustra una complicacién que, aun-
que infrecuente, debe ser tenida en consideracion.
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