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ventriculo sistémico. El implante por via subclavia resulto
imposible al no conseguir progresion del electrodo mas alla de
la zona alta de la auricula derecha. Se decidi6 colocar un sistema
epicardico en quiréfano. En la apertura esternal se produjo rotura
del ventriculo derecho, que obligdb a entrar en circulacion
extracorpbrea y reparacion con sutura y teflon. Se colocaron
electrodos epicardicos de estimulaciéon/deteccion en la auricula
derecha y ambos ventriculos y electrodo de desfibrilacion
convencional con dos bobinas en el saco pericardico, rodeando
ambos ventriculos, que se fijo con puntos sueltos. Se tunelizaron
los electrodos hasta una bolsa subcutanea infraclavicular izquierda
y se implantdé un generador GuidantContakRenewal 4 de alta
energia (41 J). Se comprob6 desfibrilacion eficaz con 21 J y
umbrales de estimulacion < 1 V en las tres camaras. El
postoperatorio se complic6 con bacteriemia por Serratia, solucio-
nada con tratamiento antibidtico especifico. Se dio de alta a la
paciente a los 20 dias. Tras 18 meses de seguimiento, no ha habido
episodios arritmicos y el dispositivo se encuentra normofuncio-
nante (fig. 1).

El aumento de los implantes de DAI en la poblacion pediatrica
con cardiopatias congénitas nos enfrenta, entre otras dificultades,
a las limitaciones del acceso transvenoso en muchos pacientes,
bien por su tamafio, bien por las peculiaridades de su anatomia. La
tradicional colocacion de parches epicardicos se ha asociado a
problemas restrictivos pericardicos y aumentos en los umbrales
de desfibrilacion. Stephenson et al* y Cannon et al® publicaron
sendas series (22 y 8 pacientes) con cardiopatias complejas y
abordajes alternativos: a) implantacion de 1 a 3 electrodos
subcutaneos como electrodo de alta energia o del propio electrodo
de desfibrilacién transvenoso en posicién subcutanea?; b) aproxi-
macién transauricular con implantacion del electrodo de desfibri-
laciébn directamente a través de la auricula derecha®, y c¢)
implantacion del electrodo de desfibrilacion dentro del saco
pericardico®®.

Dado el pequeiio nimero de pacientes y su escaso seguimiento,
resulta dificil predecir las complicaciones de estos procedimientos
amedio plazo. Stephenson et al* proponen comprobar anualmente
los umbrales de desfibrilacion, que pueden elevarse fundamen-

talmente con electrodos en posicién subcutinea. Cannon et al®
recomiendan realizar ecocardiografia anual en el caso de electro-
dos dentro del saco pericardico ante la posibilidad de estrangu-
laciébn progresiva del miocardio. Esta técnica se considera
preferible en pacientes con mayor superficie corporal?, como fue
nuestro caso.

Debido el aumento de la poblacion con cardiopatias congénitas
que alcanzara la edad adulta, necesitaremos utilizar estos y otros
abordajes cada vez con mayor frecuencia.
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Migracion e implante de segunda protesis adrtica percutinea

Migration and Percutaneous Implantation of a Second Aortic
Prosthesis

Sra. Editora:

Se presenta el caso de una mujer de 82 afos con estenosis
aortica grave ingresada por insuficiencia cardiaca en clase
funcional III de la New York Heart Association. Dado el alto riesgo
quirargico (EuroSCORE, 24%) y la comorbilidad asociada, se
desestim6 el recambio quirtirgico y se decidio el implante de
protesis adrtica transcatéter.

El procedimiento se realiz6 mediante abordaje femoral,
implantandose una proétesis CoreValve de 26 mm mediante la
técnica habituall. Se observé insuficiencia aértica moderada-
grave por implantacién baja de la protesis (fig. 1A), y se intentd
la recolocacién mediante traccion con un catéter lazo (fig. 1B).

Tras unos minutos de traccion continua, la prétesis migré hacia
la aorta ascendente, donde quedd fija. Se realizaron varias
proyecciones angiograficas y se comprobd que la protesis no se
desplazaba y que los troncos supradrticos se encontraban
permeables (fig. 1C).

Se implant6 sin complicaciones una segunda protesis (fig. 1D),
desaparecid el gradiente y la insuficiencia aértica residual fue
ligera.

En el seguimiento ecocardiografico, se comprob6 el correcto
funcionamiento de la protesis y su estabilidad (fig. 1E). A los 9
meses del procedimiento, la paciente fue diagnosticada de una
neoplasia 6sea con metastasis pulmonares y en la tomografia
computarizada de torax se pudo observar la posicion de ambas
protesis (fig. 1F), sin modificaciones desde el implante.

La mala posicion y la migracion de las protesis adrticas
son complicaciones ya descritas>™#; en la mayoria de los casos,
se aboga por intentar recapturarla o desplazarla hasta la
aorta descendente. En el caso aqui presentado se muestra la
seguridad de dejar una protesis en la aorta ascendente si se
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Figura 1. A: imagen angiografica que muestra insuficiencia adrtica moderada-grave por implantacién baja de la protesis. B: traccion mediante catéter lazo.
C: desplazamiento de la protesis a aorta ascendente; se observa la permeabilidad de los troncos supraaérticos. D: implante de segunda protesis. E: seguimiento
ecocardiografico que muestra la situacion de ambas proétesis. F: imagen de tomografia computarizada que muestra la situaciéon de ambas protesis.

encuentra estable y no compromete el flujo de los troncos
supradrticos.
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Bloqueo intrahisiano durante el implante de la protesis aortica
percutanea CoreValve

Intra-Hisian Block During Transcatheter Aortic Valve
Implantation With the CoreValve Prosthesis

Sra. Editora:

El implante valvular aértico percutaneo supone una alternativa
ala cirugia en el tratamiento de la estenosis valvular aértica severa
sintomatica en pacientes con alto riesgo quiriirgico'?. Las series
publicadas con el implante percutineo de la protesis aodrtica

CoreValve® (Medtronic CV, Luxemburgo) muestran altas tasas de
éxito durante el implante; sin embargo, se ha descrito una alta
incidencia de trastornos de la conduccion, con aparicién frecuente
de bloqueo de rama izquierda y bloqueo auriculoventricular (AV)
completo en un 20-35% de los casos>*.

Presentamos el caso de una paciente de 83 afios, diagnosticada
de estenosis aortica severa sintomatica y desestimada para cirugia
por elevado riesgo quirdirgico, a la que se implantdé una protesis
adrtica percutanea CoreValve®. Se realizd a la paciente un estudio
electrofisiol6gico inmediatamente antes del procedimiento, y se
obtuvo unos parametros de conduccion normales: intervalos AH
de 52 ms y HV de 40 ms; periodos refractario funcional y efectivo
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