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Cierre percutaneo de fistula aortopulmonar
iatrogénica con dispositivo Amplatzer Septal
Occluder®

Percutaneous Closure of Iatrogenic Aortopulmonary Fistula
Using the Amplatzer Septal Occluder®

Sra. Editora:

El tratamiento percutaneo de lesiones estenoticas en el arbol
arterial pulmonar se ha mostrado valido y eficaz tanto en la edad
adulta como en la edad pediatrica'?. La produccién de una fistula
aortopulmonar iatrogénica tras angioplastia pulmonar es una
complicacién excepcional descrita por diversos autores, que han
utilizado distintos dispositivos para el cierre percutaneo de dichas
lesiones®®. El motivo de la siguiente carta es discutir esta
infrecuente lesion y considerar las opciones del tratamiento
percutaneo.

Aun paciente diagnosticado de transposicion de grandes arterias,
se le intervino con 13 dias de vida para intercambio arterial y
maniobra de Lecompte. En el quiréfano se diagnosticé un patron
coronario consistente en arteria coronaria izquierda con trayecto
intramural, de la que surgian descendente anterior y coronaria
derecha, y una arteria circunfleja filiforme independiente. Para su
correccion, se coloc6 tubo de PTFE de 3,5 mm entre aorta ascendente
y coronaria izquierda. El postoperatorio fue satisfactorio, y se le dio el
alta hospitalaria a los 14 dias de la intervencion.

En controles posteriores el paciente sufria estenosis pulmonar
supravalvular con gradiente ecocardiografico de 62 mmHg, por lo
que se le practico cateterismo cardiaco al afio de edad; se
registraron gradiente en la estenosis de 52 mmHg, presiones en el
ventriculo derecho el 66% de las sistémicas y estenosis en origen de
rama pulmonar derecha (gradiente, 18 mmHg). Se procedi6 a
angioplastia percutanea del tronco pulmonar y del origen de la
rama derecha con catéter-baléon de 15 x 30 mm y 10 x 20 mm
respectivamente a través de introductor de 8 Fr; se comprobo la
desaparicion del gradiente de la rama, la disminucion del gradiente
del tronco hasta 16 mmHg y la aparicion de leve rotura de la intima
en el origen de la rama derecha. Sin embargo, en la resonancia
magnética realizada se comprobo integridad de la pared del tronco
y la rama pulmonar.

Durante los 4 afios siguientes permanecio asintomatico, hasta que
fueron apareciendo signos de insuficiencia cardiaca congestiva; por
ecocardiografia se observaba un progresivo aumento de tamafio de
las cavidades cardiacas izquierdas, asi como un flujo continuo en el
origen de la rama pulmonar derecha junto con flujo retrégrado en la
aorta descendente. Ante la sospecha de comunicacién aortopulmo-
nar secundaria a angioplastia, a los 5,5 afios de edad y con 22 kg de

peso, se le realizo cateterismo cardiaco y ecocardiografia transeso-
fagica; se observo una fistula de 8 mm entre la aorta ascendente y el
origen de la rama pulmonar derecha. Las presiones medias aortica y
pulmonar eran 65 y 28 mmHg respectivamente, con relacion QP/QS
de 2,3, gradiente suprapulmonar de 15 mmHg y de 8 mmHg en el
origen de la rama derecha. Se procedi6 al cierre percutaneo de la
fistula interauricular con dispositivo Amplatzer® Septal Occluder
de 9 mm de cintura, por el que se opt6 debido al tamario lesional. Se
sondo el defecto por via aértica con un catéter de agujero distal de
4 Fry guia hidrofilade 0,014”. Yaen laluz pulmonar, se cre6 un asa
arteriovenosa mediante la captura de la guia con catéter-lazo de
10 mm, permitiendo la salida de la guia por via venosa femoral.
Unavezestabilizada la guia, permiti6 avanzar el catéter de agujero
distal para la colocacion de una guia de mayor soporte (0,035”),
sobre la que se desplazé la vaina (Amplatzer® Delivery System de
7 Fr) por la que se asciende el dispositivo, y se colocd por via
pulmonar. El procedimiento transcurrié con éxito, sin incidencias
y sin precisar reposicionamiento (figura 1y figura 2). Tras el cierre,
se observé un cortocircuito residual a través del dispositivo
(QP/QS = 1,5), sin aumento del gradiente pulmonar ni de la aorta
ascendente. Por control ecografico se observd el cortocircuito
durante 1 mes, asi como signos de hemolisis ligera que desapare-
cieron a los 6 dias del procedimiento sin tratamiento alguno. El
paciente qued6 asintomatico el 5.° dia tras el implante, con
seguimiento tras el cierre de 28 meses, sin nuevas complicaciones
asociadas.

El tratamiento percutaneo de lesiones estendticas del arbol
arterial pulmonar ha sido aceptado como una opcién eficaz y
valida'~. Existen casos aislados en los que se describe la produccién
de una comunicacién iatrogénica entre la aortay la arteria pulmonar
y ramas, sobre todo en casos sometidos a intervencion de switch
arterial, como ocurre en el caso presentado® . En su etiopatogenia se
ha descrito la amplia adherencia que se establece entre la aorta y la
arteria pulmonar al realizar la maniobra de Lecompte en el switch
arterial®.

La produccion progresiva de sintomas de insuficiencia cardiaca
debida a la ventana iatrogénica se debe al progresivo aumento del
tamafio de la lesién, como explican Vida et al* y ocurre en nuestro
caso.

En cuanto al cierre percutaneo, hemos de ser cuidadosos en la
seleccidon del dispositivo para no afectar al funcionamiento normal
de la valvula pulmonar, asegurar una perfusion adecuada coronaria
y obstruir lo minimo la luz de ambas arterias. En el cierre se han
utilizado stents recubiertos®*, que estén indicados en los casos
cercanos a la bifurcacién pulmonar, pues otro dispositivo generaria
protrusion a la luz de las arterias pulmonares. También se han
usado dispositivos Amplatzer® Duct Occluder 1I y Amplatzer®
Septal Occluder®, sobre todo para lesiones de pequefio tamafio.

Figura 1. Ecocardiografia transesofagica. A: medicion de la ventana aortopulmonar. B: comprobacién de la correcta colocacién del dispositivo (asterisco) sin
alteracion del funcionamiento de la valvula adrtica ni la salida del conducto coronario (flecha). AO: aorta; APD: arteria pulmonar derecha; VI: ventriculo izquierdo.
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Figura 2. Cateterismo cardiaco. Aortografia en proyeccion lateral. A: visualizacién de la ventana (flechas) entre la pared posterior del tronco-rama pulmonar
derecha y la pared anterior de la aorta. B: comprobacion de la correcta colocacion del dispositivo (asterisco) sin afectar a la perfusion coronaria, con shunt residual

por el interior del dispositivo. AO: aorta; APD: arteria pulmonar derecha.

El motivo de nuestra eleccion es el mejor perfil que se adaptara a la
luz vascular sin ocluir la luz de ambos vasos y la salida del conducto
que irriga las coronarias.

Félix Coserria*, Ana Mendez, Antonio Moruno, Israel Valverde
y José Santos de Soto

Seccion de Cardiologia Pedidtrica, Hospital Universitario Virgen del
Rocio, Sevilla, Esparia

* Autor para correspondencia:
Correo electronico: felixcos@yahoo.es (F. Coserria).
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Taquicardia ventricular catecolaminérgica @ CroseMark
polimorfica: una entidad de diagnostico dificil

Complex Diagnosis of Catecholaminergic Polymorphic
Ventricular Tachycardia

Sra. Editora:

La taquicardia ventricular (TV) polimérfica catecolaminérgica
es una canalopatia cardiaca caracterizada por alteraciones en
la regulacion del calcio intracelular que favorece la aparicion
de arritmias ventriculares con riesgo de muerte sidbita con
corazén estructuralmente normal. Los afectados suelen pre-
sentar sincope de esfuerzo y la arritmia caracteristica es la TV
bidireccional'.

El electrocardiograma de superficie no suele mostrar altera-
ciones, por lo que el diagnostico suele ser complejo y se basa en la
monitorizacion electrocardiografica de 24 h, la prueba de esfuerzo
y el test de epinefrina o isoproterenol, también atil. Aun asi,
algunos casos permanecen sin identificar pese a haberse mani-
festado clinicamente con una fibrilacion ventricular (FV) grave,
catalogada inicialmente de idiopatica®>®. Recientemente se ha
afiadido el test genético como prueba diagnodstica, y se han
identificado mutaciones hasta en 5 genes: el receptor de rianodina
(RyR2), que es la mas frecuente, la calsecuestrina cardiaca
(CASQ2)', la triadina de la unién estrecha, calmodulina y KCNJ2.

El objetivo de nuestro trabajo es estudiar, en una serie de 9
casos con TV polimoérfica catecolaminérgica, las caracteristicas
clinicas y la utilidad de las diferentes pruebas diagnosticas.

El motivo de estudio de los 9 casos (media de edad, 16 &+ 11,2
afos; el 55,5% mujeres) fue sincope en 7, FV reanimada en 1 y
electrocardiograma patolédgico por mdaltiple extrasistolia ventricular
en 1. En el curso clinico sufrieron FV 3 pacientes (33,3%), todos ellos
antes de haber iniciado tratamiento con bloqueadores beta y
habiendo sufrido sincope previamente. Tras el inicio de la terapia,
ninguno de ellos volvid a presentar eventos arritmicos, salvo el
paciente 2, que tuvo una descarga apropiada por FV el Gnico dia que
dejo6 de tomar los bloqueadores beta (figura).

En el 55,5% de los casos, el electrocardiograma no mostrd
hallazgos patoldgicos (tabla). El intervalo QTc medio fue de
385 4 26 (intervalo, 347-425) ms y el voltaje medio de la onda U,
0,14 + 0,12 mV.

La prueba complementaria que finalmente alcanzo el diagnds-
tico fue la ergometria en el 44,4%, el registro Holter de 24 h en el
22,2%, el test de epinefrina en el 11,1% y el test genético (incluia
RyR2 y CSQ2) en el 40%. A pesar de que en todos los casos los
sintomas se desencadenaron por estrés fisico o psiquico relevante,
algunos de ellos no mostraron datos patologicos en la ergometria o
el test de epinefrina (tabla). Es interesante observar que la
ergometria no fue concluyente para el diagnéstico en 3 de 7 casos
(42,8%), que requirieron test de epinefrina o genético (tabla). En los
casos 6 y 7 no se realizé ergometria por TV bidireccional en el
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