
ventrı́culo sistémico. El implante por vı́a subclavia resultó

imposible al no conseguir progresión del electrodo más allá de

la zona alta de la aurı́cula derecha. Se decidió colocar un sistema

epicárdico en quirófano. En la apertura esternal se produjo rotura

del ventrı́culo derecho, que obligó a entrar en circulación

extracorpórea y reparación con sutura y teflón. Se colocaron

electrodos epicárdicos de estimulación/detección en la aurı́cula

derecha y ambos ventrı́culos y electrodo de desfibrilación

convencional con dos bobinas en el saco pericárdico, rodeando

ambos ventrı́culos, que se fijó con puntos sueltos. Se tunelizaron

los electrodos hasta una bolsa subcutánea infraclavicular izquierda

y se implantó un generador GuidantContakRenewal 4 de alta

energı́a (41 J). Se comprobó desfibrilación eficaz con 21 J y

umbrales de estimulación < 1 V en las tres cámaras. El

postoperatorio se complicó con bacteriemia por Serratia, solucio-

nada con tratamiento antibiótico especı́fico. Se dio de alta a la

paciente a los 20 dı́as. Tras 18 meses de seguimiento, no ha habido

episodios arrı́tmicos y el dispositivo se encuentra normofuncio-

nante (fig. 1).

El aumento de los implantes de DAI en la población pediátrica

con cardiopatı́as congénitas nos enfrenta, entre otras dificultades,

a las limitaciones del acceso transvenoso en muchos pacientes,

bien por su tamaño, bien por las peculiaridades de su anatomı́a. La

tradicional colocación de parches epicárdicos se ha asociado a

problemas restrictivos pericárdicos y aumentos en los umbrales

de desfibrilación. Stephenson et al4 y Cannon et al5 publicaron

sendas series (22 y 8 pacientes) con cardiopatı́as complejas y

abordajes alternativos: a) implantación de 1 a 3 electrodos

subcutáneos como electrodo de alta energı́a o del propio electrodo

de desfibrilación transvenoso en posición subcutánea4; b) aproxi-

mación transauricular con implantación del electrodo de desfibri-

lación directamente a través de la aurı́cula derecha5, y c)

implantación del electrodo de desfibrilación dentro del saco

pericárdico4,5.

Dado el pequeño número de pacientes y su escaso seguimiento,

resulta difı́cil predecir las complicaciones de estos procedimientos

amedio plazo. Stephenson et al4 proponen comprobar anualmente

los umbrales de desfibrilación, que pueden elevarse fundamen-

talmente con electrodos en posición subcutánea. Cannon et al5

recomiendan realizar ecocardiografı́a anual en el caso de electro-

dos dentro del saco pericárdico ante la posibilidad de estrangu-

lación progresiva del miocardio. Esta técnica se considera

preferible en pacientes con mayor superficie corporal4, como fue

nuestro caso.

Debido el aumento de la población con cardiopatı́as congénitas

que alcanzará la edad adulta, necesitaremos utilizar estos y otros

abordajes cada vez con mayor frecuencia.
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Migración e implante de segunda prótesis aórtica percutánea

Migration and Percutaneous Implantation of a Second Aortic

Prosthesis

Sra. Editora:

Se presenta el caso de una mujer de 82 años con estenosis

aórtica grave ingresada por insuficiencia cardiaca en clase

funcional III de la New York Heart Association. Dado el alto riesgo

quirúrgico (EuroSCORE, 24%) y la comorbilidad asociada, se

desestimó el recambio quirúrgico y se decidió el implante de

prótesis aórtica transcatéter.

El procedimiento se realizó mediante abordaje femoral,

implantándose una prótesis CoreValve de 26 mm mediante la

técnica habitual1. Se observó insuficiencia aórtica moderada-

grave por implantación baja de la prótesis (fig. 1A), y se intentó

la recolocación mediante tracción con un catéter lazo (fig. 1B).

Tras unos minutos de tracción continua, la prótesis migró hacia

la aorta ascendente, donde quedó fija. Se realizaron varias

proyecciones angiográficas y se comprobó que la prótesis no se

desplazaba y que los troncos supraórticos se encontraban

permeables (fig. 1C).

Se implantó sin complicaciones una segunda prótesis (fig. 1D),

desapareció el gradiente y la insuficiencia aórtica residual fue

ligera.

En el seguimiento ecocardiográfico, se comprobó el correcto

funcionamiento de la prótesis y su estabilidad (fig. 1E). A los 9

meses del procedimiento, la paciente fue diagnosticada de una

neoplasia ósea con metástasis pulmonares y en la tomografı́a

computarizada de tórax se pudo observar la posición de ambas

prótesis (fig. 1F), sin modificaciones desde el implante.

La mala posición y la migración de las prótesis aórticas

son complicaciones ya descritas2–4; en la mayorı́a de los casos,

se aboga por intentar recapturarla o desplazarla hasta la

aorta descendente. En el caso aquı́ presentado se muestra la

seguridad de dejar una prótesis en la aorta ascendente si se
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encuentra estable y no compromete el flujo de los troncos

supraórticos.
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Bloqueo intrahisiano durante el implante de la prótesis aórtica
percutánea CoreValve

Intra-Hisian Block During Transcatheter Aortic Valve

Implantation With the CoreValve Prosthesis

Sra. Editora:

El implante valvular aórtico percutáneo supone una alternativa

a la cirugı́a en el tratamiento de la estenosis valvular aórtica severa

sintomática en pacientes con alto riesgo quirúrgico1,2. Las series

publicadas con el implante percutáneo de la prótesis aórtica

CoreValveW (Medtronic CV, Luxemburgo) muestran altas tasas de

éxito durante el implante; sin embargo, se ha descrito una alta

incidencia de trastornos de la conducción, con aparición frecuente

de bloqueo de rama izquierda y bloqueo auriculoventricular (AV)

completo en un 20-35% de los casos3,4.

Presentamos el caso de una paciente de 83 años, diagnosticada

de estenosis aórtica severa sintomática y desestimada para cirugı́a

por elevado riesgo quirúrgico, a la que se implantó una prótesis

aórtica percutánea CoreValveW. Se realizó a la paciente un estudio

electrofisiológico inmediatamente antes del procedimiento, y se

obtuvo unos parámetros de conducción normales: intervalos AH

de 52 ms y HV de 40 ms; periodos refractario funcional y efectivo

[()TD$FIG]

Figura 1. A: imagen angiográfica que muestra insuficiencia aórtica moderada-grave por implantación baja de la prótesis. B: tracción mediante catéter lazo.

C: desplazamiento de la prótesis a aorta ascendente; se observa la permeabilidad de los troncos supraaórticos. D: implante de segunda prótesis. E: seguimiento

ecocardiográfico que muestra la situación de ambas prótesis. F: imagen de tomografı́a computarizada que muestra la situación de ambas prótesis.
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