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Kosmidou y colaboradores describieron dos casos en
los que utilizaron un stent forrado como barrera he-
mostatica en el sitio de extraccién del cable en la ar-

teria subclavia, asociado con la utilizacién de un filtro
de proteccién embélica en la carétida, (5) En nuestra
paciente se adopt6 una conducta similar, pero se omi-
ti6 el uso de sistemas de proteceién carotideo debido
al escaso tiempo transcurrido entre el implante y la
extraccién, la ausencia de trombo en el ETE y la fal-
ta de evidencia relevante en cuanto a la utilidad y la
seguridad de estos dispositivos durante las angioplas-
tias carotideas. (6)

En conclusién, reportamos la extraccién percut-
nea exitosa de un cable de marcapasos incorrectamen-
teimplantado en el VI a través de la arteria subclavia,
utilizando un stent forrado en el sitio de entrada a la
arteria subclavia. En casos seleccionados, este abor-
daje representa una opeién menos invasiva y segura a
la cirugia cardiovascular.
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Cierre transapical de comunicacién
interauriculoventricular posendocarditis

La comunicacién entre la auricula derecha (AD) yel
ventriculo izquierdo (VI) (defecto de Gerbode) es el
menos frecuente de los defectos del tabique que sepa-
ra el corazén derecho del izquierdo, ya sea tanto en
patologia congénita como adquirida. A la reparacién
quirtirgica tradicional en los iltimos afios se ha con-
seguido incorporar el cierre por via percutanea con
dispositivo como opcién terapéutica. Esta posibilidad
puede realizarse por via transfemoral ¥ cOmo segun-
da opcién, por via transapical.

Presentamos el caso de una paciente de sexo fe-
menino, de 37 afios, con antecedente de dos cirugias
cardiacas: cierre de comunicacién interauricular tipo
ostium primum a los 4 anos y reemplazo valvular mi-
tral protésico (a disco) por insuficiencia debido a cleft
a los 6 afos. Present6 endocarditis protésica tardia
por E. viridans durante su primer embarazo, la cual
fue tratada médicamente. A los 32 afios se le diagnos-
tica un defecto de Gerbode adquirido de evolucién
asintomética. Con 37 afios presenta disnea a esfuer-
zos moderados. Al examen fisico se halla en el borde
paraesternal izquierdo un soplo sistélico 3/6 con irra-
diacién a la derecha del esternén. En el pulso yugu-
lar se detecta baile venoso con constatacién de pulso
hepético, simulando una insuficiencia tricuspidea. El
ECG evidencia signos de hipertrofia biventricular y
agrandamiento de la AD, mientras que en la radio-
grafia de térax se observan cardiomegalia ¥ prétesis
mecdnica en posicion mitral.

En el ecocardiograma se observa dilatacién biauri-
cular marcada y en el Doppler color, un flujo sistélico
desde el VI a la AD, con mejor visualizacién en el eco

Escaneado con CamScanner


https://v3.camscanner.com/user/download

452 REVISTA ARGENTINA DE CARDIOLOGIA | VOLBI M % 1 06 1888 3015

transesofagico (ETE), que muestra el defecto n nivel
del tabique membranoso anterior, por debajo de la
protesis mitral con Mujo hacia la AD, Las imagenes
de ecografia tridimensional (3D) muestran el defecto
mencionado de manera directa, permitiendo estimar
los bordes (Figura 1),

Se decide realizar el cierre percutdneo de la comu-
nicacion VI-AD desde la arterin femoral. En la sala
de cateterismo, bajo anestesia general y guiado por
ETE, con acceso desde ambas arterias femorales, se
pudo pasar una cuerda a través del defecto con dificul-
tad, pero no posicionar el catéter con el dispositivo. El
sistema debia avanzar desde la femoral por la aorta,
seguir la curvatura del cayado y desde la punta del
V1 hacer una contracurva para pasar por el orificio
entre el parche de cierre de la comunicacion interven-
tricular (CIV) y el septum interauricular. Al ser més
rigido que la cuerda, no se pudo posicionar adecua-
damente. Sin complicaciones, se da por finalizado el
procedimiento,

Ante esta situacion se considera la alternativa del
acceso transapical. De esta manera, bajo anestesia
general se realiza una toracotomia anterior izquier-
da submamaria en el sexto espacio intercostal, proce-
diéndose a la confeccién de una jareta para puncién
del VI. Colocado un introductor de 7 Fr, es guiado
con ecocardiografia transepicirdica para definir el
sitio de puncién y con ETE 3D para guiar el procedi-
miento. También se efecttia puncién venosa femoral
derecha para acceder al defecto de Gerbode formando
un asa con el acceso transapical. Un catéter pigtail
es avanzado hasta el VI con acceso por arteria femo-
ral izquierda para inyecciones de contraste. Desde el
abordaje transapical se utiliza guia Glide angulada.
Traspasada la comunicacién desde el VI a la AD con
cuerda Glide 0,035 se enlaza la cuerda Glide en la AD
y se extrae formando un asa.

Se avanza el catéter guia Glide hacia el VI, cru-
zéndose la comunicacién para lograr el implante del
dispositivo Amplatzer Vascular Plug II de 12 mm, des-
de la AD, liberando el disco de retencién en el VI sin
interferencia con las vilvulas aértica y mitral ni con
el resto del trayecto de la comunicacién. Con control
angiografico no se evidencia flujo a través del disposi-
tivo (Figura 2).

La paciente evoluciona asintomatica y lleva una
vida normal en el seguimiento,

El tabique que separa el corazén derecho del iz-
quierdo tiene una porcién interauricular, una inter-
ventricular y un pequeno segmento entre la AD y el
VI debido a la insercién mas apical de la valvula tri-
cuspidea en comparacion con la mitral.

El defecto que nos ocupa fue descripto por Gerbode
en 1958. (1) Se reconocen dos tipos de presentaciones:
congénita (habitualmente se asocia con defectos de la
vdlvula mitral) y adquirida (secundaria a cirugia val-
vular o posendocarditis). (1) Se encuentran descrip-
tos ademas casos secundarios a traumatismo cerrado,
infarto o correcciones de CIV. En nuestra paciente se

Fig. 1. Ecocardiograma transesofagico 2D. Vista medicesofagica
a 65° con ligera anteroflexion que evidencia mediante Doppler
color flujo de alta velocidad desde el ventriculo izquierdo hacia la

auricula derecha,

Fig. 2. Imagen angiografica del resultado final del procedimiento.
Se observa detras de la prétesis mecanica el dispositivo Vascular
plug ya liberado y el control angiografico sin fugas.

interpret como una secuela luego de la endocarditis
protésica.

Uno de los temas mads interesantes para la discu-
sion sobre esta anomalia es su dificultad diagndstica.
(2) Clinicamente se parece a una CIV con insuficien-
cia tricuspidea. Son varios los autores que se refieren
al defecto de Gerbode como un escollo ecocardiogrd-
fico. Es dificil visualizar la comunicacién en un solo
corte ecocardiogrifico, ya que transcurre en dos pla-
nos distintos. (3) Se debe sospechar la comunicacién
cuando se observa un jet sistélico de alta velocidad en
la AD, de cardcter excéntrico, que simula una insufi-
ciencia tricuspidea pero que se origina en el septum.
Habitualmente se diagnostica con ETE. En casos du-
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El uso creciente de la via tran
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de defectos perivalvulares, llevé a considerar eata via
de abordaje. Llamativamente, el implante transapical
utilizando el apoyo del servicio del ETE, (6) fue mu}:
sencillo, contrastando con las dificultades encontra.
das por via percutdnea,

El defecto de Gerbode es una comunicacién entre
el VI y la AD extremadamente infrecuente. Evolucio-
na de manera asintomética la mayoria de las veces,
Consideramos que el cierre transapical del defecto de
Gerbode adquirido puede ser una opcién en caso de
imposibilidad por medio del cierre percuténeo. (5) A
nuestro entender, este es el primer caso descripto de
cierre por via transapical de un defecto de Gerbode
adquirido. Consideramos que nuestra experiencia po-
dria ser Gtil para el manejo de pacientes semejantes.
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Distintas taguiarritmias por una via accesoria tipo
Mahaim, Todo en uno

En esta presentacién se describe el caso de una pa-
ciente femenina, de 53 afios, con antecedentes de
hipertensién arterial y palpitaciones desde hace 10
anos, con internaciones recurrentes por taquicardia
de QRS ancho que requirieron cardioversién farma-
colégica con amiodarona en varias ocasiones, eon
diagnéstico de taquicardia ventricular. Presenta rei-
terados registros de Holter con multiples episodios
de taquiarritmia sintomatica, interpretados como ta-
quicardia ventricular no sostenida (Figura 1 A) y un
electrocardiograma con fibrilacién auricular con QRS
ancho y morfologia tipo bloqueo de rama izquierda
(BRI) aun bajo tratamiento con atenolol, amiodaro-
na o flecainida. Electrocardiograma basal en ritmo
sinusal sin preexcitacién con ecocardiograma y perfu-
si6n miocdrdica normales,

Se realiza un estudio electrofisiolégico en el que
presenta espontdneamente episodios irregulares y no
sostenidos de taquicardia QRS ancho tipo BRI con re-
troconduccién nodal con decremento a nivel del haz
de His Purkinje (Figura 1 B). Con sobreestimulacién
auricular incremental se evidencia preexcitacién ven-
tricular progresiva con morfologia de tipo BRI asocia-
do con un incremento del intervalo A-delta menor que
del AH. Mediante la introduccién de extraestimulos
auriculares sobre un tren de estimulacién fija se obtie-
ne un grado mayor de preexcitacién con inversién en
la secuencia de activacién His-rama derecha, com-
patible con una via accesoria tipo Mahaim (Figura 2
A). Se observé taquicardia antidrémica esponténea
inducida por latidos ectépicos idénticos a los de la ta-
quiarritmia (Figura 2 B) o por estimulacién progra-
mada, que no ge pudo encarrilar por interrupci6n de
la arritmia. En ocasiones la taquicardia antidrémi-
ca degeneraba en fibrilacién auricular (Figura 2 C).
Hubo una correlacién electrocardiografica 12/12 de-
rivaciones entre los latidos ectépicos y 1a taquicardia
antidrémica. Con estimulacién ventricular derecha
se evidencia solo retroconduceién nodal.

Con diagnéstico de via tipo Mahaim, durante
estimulacién auricular se realizé mapeo del poten-
cial de la via accesoria con un catéter de ablacién
de 4 mm en anillo tricuspideo, el cual se posicioné
en la hora 7 del anillo y se realizé aplicacién de ra-
diofrecuencia con 50 W y 60 °C, con desaparicién de
la preexcitacién. Durante la aplicacién de radiofre-
cuencia se evidencia ectopismo de la via. Posterior-
mente se realizan maniobras de estimulacién sin
ponerse de manifiesto conexién por la via accesoria

La paciente evolucioné durante un afo de segui-
miento sin recurrencia.

El presente caso muestra todos los fenémenos
arritmicos provocados por una via accesoria tipo
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