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pesar de retirarse la medicacion, a los 2 afios de seguimiento la
fraccién de eyeccion no ha mejorado.

El caso 3 trata de una mujer de 66 afios con lupus, con
ecocardiografia previa al tratamiento normal, que desarrollé6 una
miocardiopatia dilatada después de 25 meses de tratamiento. La
paciente presentaba disnea de esfuerzo. La resonancia magnética
mostré un ventriculo izquierdo dilatado con fraccién de eyeccion
ligeramente deprimida, grosor de paredes normal, sin fibrosis focal
ni segmentaria en las secuencias de realce tardio. Se retird la
medicacion, con normalizacién de los volimenes ventriculares en
los controles sucesivos; por lo que la sospecha clinica fue de
miocardiopatia por hidroxicloroquina. No se realiz6 biopsia
endomiocardica.

Estos 3 casos de toxicidad miocardica por hidroxicloroquina
ponen de relieve la importancia de realizar una evaluacién clinica
periodica a estos pacientes (incluso a los que solo llevan pocos
meses en tratamiento) y, a la minima sospecha, considerar también
la utilizaciéon de una técnica de imagen para valorar si existe
afeccion miocardica.
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Soporte circulatorio mediante asistencia
ventricular percutanea durante la ablacion de
taquicardias auriculares en pacientes con
circulacion de Fontan

Percutaneous Ventricular Assist Device for Circulatory Support
During Ablation of Atrial Tachycardias in Patients With Fontan
Circulation

Sr. Editor:

En este articulo se presenta a 2 pacientes con circulacién de
Fontan a los que se practic6 con éxito la ablacién de una arritmia
auricular hemodindmicamente inestable, con la ayuda de un
dispositivo de asistencia ventricular (DAV) percutaneo de flujo
continuo.

Un varén de 34 afios de edad fue remitido a nuestro centro para
la ablacion de una taquicardia por reentrada intraauricular (TRIA)
sintomatica, con recurrencias frecuentes. Se le habia diagnosticado
una atresia tricuspidea, una comunicacion interauricular y una
comunicacién interventricular. A la edad de 8 afios, se habia creado
una circulacion de Fontan mediante un homoinjerto pulmonar
entre la auricula derecha y un ventriculo derecho hipoplasico
(modificacion de Bjork). El examen previo a la intervenciéon mostrd
una disfuncion moderada de la funcién del ventriculo izquierdo y
una estenosis leve del homoinjerto. El primer procedimiento de
ablacion se interrumpio a causa de la inestabilidad hemodinamica.
Durante el nuevo procedimineto, se opté por utilizar soporte
hemodinadmico mediante un DAV percutaneo (catéter Impella 3.5
CP, Abiomed Inc.; Danvers, Massachusetts, Estados Unidos), que se
coloco en el ventriculo izquierdo a través de la arteria femoral
derecha, con un abordaje retrégrado a través de la valvula adrtica
(figura 1A). Un detallado mapa de voltaje bipolar (figura 1B) de la
auricula derecha identifico la presencia de cicatrizacion en
miltiples localizaciones. Se indujo una TRIA y se realiz6 la ablacion

durante la taquicardia. Durante la ablacién en la pared lateral, se
interrumpié la taquicardia. Sin embargo, se pudo reinducir
multiples TRIA diferentes. Tras la ablacion de todos los canales
en la cicatriz, ninguna TRIA era inducible al final del procedimineto.

Inicialmente, durante las taquicardias auriculares, el paciente
estaba hemodinadmicamente inestable. Con un flujo continuo de
2,7 1/min, las taquicardias eran toleradas, pero solo tras corregir la
precarga. No se han producido recurrencias durante un segui-
miento de 30 meses.

A un var6n de 21 afios nacido con una atresia de la valvula
tricGspide, se le practic6 una anastomosis de Glenn bidireccional a
los 9 meses. Después, a la edad de 2 afios, se completd la circulacion
de Fontan conectando la auricula derecha a la arteria pulmonar.

Se remiti6 al paciente a ablaciéon percutanea a causa de
multiples episodios de TRIA resistente a farmacos. Sufri6 un
deterioro de la funciéon del ventriculo izquierdo y luego una
insuficiencia cardiaca congestiva manifiesta. Dado que estaba
hemodinamicamente inestable durante las taquicardias, se utilizd
soporte hemodinamico con un catéter Impella 3.5 CP, que se coloco
a través de la arteria femoral izquierda.

El mapa de voltaje bipolar mostr6 un area de bajo voltaje en la
pared lateral de la auricula derecha, muy probablemente como
consecuencia de la auriculotomia. El mapa de encarrilamiento
indicaba que el area de bajo voltaje en la pared de la auricula
derecha formaba parte del circuito de TRIA inducida. Por
consiguiente, se realiz6 una linea de ablacién en el area diana,
que condujo a la finalizacion de la TRIA. Con el empleo del DAV
percutaneo y la correccion de la precarga administrando 1,5 1 de
solucion de Ringer lactato para obtener una presion telediastélica
ventricular izquierda > 12 mmHg, el paciente se mantuvo
estable hemodinamicamente (figura 2) y mantuvo una diuresis
> 200 ml/h.

Se continu6 administrandole sotalol 2 veces al diay present6 un
Gnico evento de taquicardia auricular durante el afio siguiente.
Ademas, la funcion ventricular mejor6, los sintomas de


http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.1016/j.recesp.2017.02.031&domain=pdf
http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.1016/j.recesp.2017.02.031&domain=pdf
http://dx.doi.org/10.1016/j.recesp.2017.02.031
http://dx.doi.org/10.1016/j.recesp.2017.02.031
http://dx.doi.org/10.1016/j.recesp.2017.02.031
mailto:giljaurena@gmail.com
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(17)30157-4/sbref0035
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(17)30157-4/sbref0035
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(17)30157-4/sbref0035
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(17)30157-4/sbref0040
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(17)30157-4/sbref0040
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(17)30157-4/sbref0040
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(17)30157-4/sbref0045
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(17)30157-4/sbref0045
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(17)30157-4/sbref0050
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(17)30157-4/sbref0050
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(17)30157-4/sbref0055
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(17)30157-4/sbref0055
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(17)30157-4/sbref0055
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(17)30157-4/sbref0055
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(17)30157-4/sbref0060
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(17)30157-4/sbref0060
http://dx.doi.org/10.1016/j.recesp.2017.02.031
http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.1016/j.recesp.2017.03.006&domain=pdf
http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.1016/j.recesp.2017.03.006&domain=pdf
mailto:eclaver@bellvitgehospital.cat
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(17)30164-1/sbref0025
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(17)30164-1/sbref0025
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(17)30164-1/sbref0025
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(17)30164-1/sbref0025
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(17)30164-1/sbref0030
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(17)30164-1/sbref0030
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(17)30164-1/sbref0030
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(17)30164-1/sbref0035
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(17)30164-1/sbref0035
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(17)30164-1/sbref0035
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(17)30164-1/sbref0040
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(17)30164-1/sbref0040
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(17)30164-1/sbref0040
http://dx.doi.org/10.1016/j.recesp.2017.03.006
http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.1016/j.recesp.2017.02.031&domain=pdf
http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.1016/j.recesp.2017.02.031&domain=pdf

494 Cartas cientificas/Rev Esp Cardiol. 2018;71(6):490-504

Figura 1. Imagen radiografica durante la intervencién (A) y mapa de voltaje bipolar (B) del caso 1. A: se coloca un dispositivo de asistencia ventricular percutineo en
el ventriculo izquierdo, a través de la arteria femoral derecha, con un abordaje retrégrado a través de la valvula adrtica. B: mapa de voltaje bipolar que muestra una
cicatrizacion extensa en la auricula derecha (proyeccion lateral derecha). Esta figura se muestra a todo color solo en la version electronica del articulo.
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Figura 2. Presion arterial media durante la ablacion del caso 2. Eje de abscisas, tiempo en horas; eje de ordenadas, presion arterial en mmHg. Durante la ablacion, las
taquicardias fueron bien toleradas con el soporte del catéter Impella, pero solo tras corregir la precarga. TRIA: taquicardia por reentrada intraauricular.

insuficiencia cardiaca se resolvieron y la clase funcional se
mantuvo estable.

En nuestro conocimiento, esta es la primera vez que se presenta
el uso de un soporte circulatorio percutaneo del ventriculo
izquierdo en humanos durante la ablacion de una arritmia
auricular compleja en presencia de una fisiologia univentricular.

A pesar de los largos periodos de inestabilidad hemodinamica
durante la ablacion, la perfusién organica pudo mantenerse de
manera segura empleando dispositivos de soporte circulatorio
como un DAV percutineo de flujo continuo. La asistencia
hemodinamica en la ablacién de la TV esta ampliamente aceptada’,
pero su uso es infrecuente durante la ablacion de las arritmias
auriculares. La inestabilidad durante la ablacién puede variar
segln el tipo de arritmia y la morfologia estructural subyacente.

En los 2 pacientes con fisiologia univentricular, empleando un
DAV percutaneo que producia un flujo sanguineo de 2,7 y 3,5 1/min
respectivamente, se mantuvo una presion arterial y un gasto

cardiaco estables. Esto permitié realizar un mapeo amplio y la
ablacién? durante largos periodos de arritmia auricular sin que se
produjera deterioro hemodinamico, como habia sucedido en 1 de
nuestros pacientes en un intento de ablacion previo.

Las arritmias son una bien conocida complicacién a largo plazo
de la reparacién quirtrgica de cardiopatias congénitas, como la
operaciéon de Fontan®. La fisiopatologia es una compleja inte-
rrelacién entre la anatomia cardiaca, la dilatacién de las cimaras a
causa de una sobrecarga anormal de presion y volumen, la lesion
celular producida por el bypass cardiopulmonar y la fibrosis en las
zonas de lineas de sutura y parches® Fontan identific ya en su
primera publicacién® la insuficiencia cardiaca debida a una pérdida
del ritmo sinusal.

En conclusion, para los pacientes con fisiologia univentricular y
reparacion de tipo Fontan, el uso de un DAV percutaneo combinado
con una precarga adecuada aporta un gasto cardiaco estable, lo cual
facilita el mapeo y la ablacién de las arritmias auriculares.
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Superviviente a doble complicacion mecanica
tras el infarto: rotura del miisculo papilar
posteromedial y rotura contenida de pared libre

Survivor of a Double Mechanical Complication After Myocardial
Infarction: Papillary Muscle Rupture and Contained Free-wall
Rupture

Sr. Editor:

Se presenta el caso de un vardn de 75 afios, derivado a nuestro
hospital en situacion de shock cardiogénico, diagnosticado de
insuficiencia mitral libre tras el infarto. El paciente acudio a otro
hospital por dolor tordcico de 3 semanas de evolucion. En
urgencias se le diagnostico infarto de miocardio inferoposterior
evolucionado, con ondas Q y ondas T negativas de nueva aparicion
en el electrocardiograma y marcadores de dafio miocardico
discretamente elevados. Ingres6 en la unidad de cuidados
intensivos (UCI) para tratamiento y se le realiz6 coronariografia,
que mostro lesion de la arteria coronaria derecha (CD) ostial del
60% y distal cronica en presencia de dominancia derecha, por lo que
se decidi6 tratamiento médico. Durante su estancia en la UCI, se
mantuvo asintomatico, por lo que se le dio el alta a la planta. Tras
2 dias en ella, el paciente evolucioné torpidamente, con deterioro
hemodinamico y edema agudo de pulmoén. Se realiz6 ecocardio-

grafia transtoracica, que evidencié una insuficiencia mitral libre
secundaria a rotura de musculo papilar (MP) posteromedial, sin
otros hallazgos relevantes. En ausencia de cirugia cardiaca en el
hospital, se decidi6 realizar de manera emergente una angioplastia
simple de la CD y posteriormente se remitio al paciente a un centro
con cirugia cardiaca. El paciente llegd precisando soporte
vasoactivo y baldn de contrapulsacion intraaértico, por lo que se
practicé una intervencion emergente. El riesgo quirtrgico esti-
mado era del 30,15% (EuroSCORE logistico). Tras esternotomia
media y con circulacion extracorp6rea convencional, se explor6 la
cara inferior, y se observé una gran zona infartada con tejido friable
(figura 1A). Se realiz6 una auriculotomia izquierda, y se apreci6 la
rotura del MP posteromedial (figura 1B). Se reseco la valva anterior
de la vélvula mitral con parte de musculo anclado a las cuerdas
primarias (figura 1C). Se sustituy6 la valvula por una protesis
mitral biologica Carpentier Magna Ease (Edwards) de 27 mm y se
revascularizo la cara inferior con injerto de vena safena a la rama
posterolateral de la CD. La cirugia transcurrio sin incidencias. El
paciente permaneci6 en la UCI 2 semanas por una traqueobron-
quitis que prolongo6 la intubacion y precisé antibioterapia. Tras la
resolucion del cuadro, present6 una buena evolucién y se le dio de
alta a casa al mes de la cirugia. En la ecocardiografia transtoracica
tras la cirugia, se evidenci6 una cavidad de 2,8 x 1 cm en la regién
media de la cara inferior, con puerta de entrada de 1,5 cm y
solucion de continuidad en la pared ventricular con flujo en su

Valva anterior

~—

Figura 1. Imagenes quirdrgicas. A: corazén parado y vacio en posicion para revascularizar la arteria posterolateral. Se aprecia la zona infartada en la cara inferior
(circulo de puntos). B: tras realizar la auriculotomia izquierda, se observa la rotura completa del MP posteromedial; la pinza sostiene la cabeza del MP (flecha).
C: muestra quirtrgica de la valva anterior de la valvula mitral con las cuerdas tendinosas ancladas a la cabeza del MP roto (flecha). Al: auricula izquierda; C: cabeza;

D: derecha; I: izquierda; MP: musculo papilar; P: pies.
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