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Extracciéon percutanea de cable de marcapasos
transarterial

El implante erréneo de un cable de marcapasos (MCP)
en el ventriculo izquierdo (VI) a través de la arteria
subclavia es una complicacién infrecuente durante el
implante del dispositivo.

Presentamos el caso de una paciente de 63 afnos
con antecedente de implante de MCP unicameral
por bloqueo AV completo. Durante un examen de
rutina realizado 3 meses posteriores al implante,
un ecocardiograma revelé la presencia del cable del
MCP cruzando la valvula aédrtica y alojandose en el
VI. La paciente, asintomatica, fue derivada a nuestra
instituciéon. Durante la admisién se inicié tratamien-
to anticoagulante y se realizaron diferentes estudios
diagnésticos. El ecocardiograma transesofagico (ETE)
confirmé la presencia del cable en el VI atravesando
la valvula aértica y descart6 la presencia de trombos.
Luego, una venografia selectiva de la vena subclavia
derecha confirmé la presencia del cable pasando por
fuera de la vena, via arteria subclavia (Figura 1 A).
Una vez confirmado el diagnéstico y con la intencién
de evitar anticoagulaciéon de por vida debido a que la
paciente presentaba antecedente de sangrado diges-
tivo, se le sugirid la extraccién del cable mediante ci-
rugia cardiovascular. Luego de que esta opcion fuera
rechazada por la paciente, se decidi6 realizar la ex-
traccion por via percutanea.

Dos dias antes del procedimiento se implanté un
MCP bicameral en el hemitérax izquierdo, sin compli-
caciones. La extraccion se realizé en una sala hibrida,
bajo anestesia general y guiada por ETE. Inicialmente
se expuso el bolsillo del MCP y se desconecté el ge-
nerador del cable. Acto seguido se liber6 el cable del
tejido circundante hasta su ingreso a la arteria sub-
clavia. A través de un catéter angiografico pigtail se
localiz6 el punto de entrada del cable en la arteria y
se tomaron las medidas necesarias para el implante
de un stent forrado (Figura 1 B). A continuacién, en
forma manual se retir6 el cable cuidadosamente hasta
que su punta qued6 en proximidad al sitio de su ingre-
so en la arteria subclavia. Posteriormente se introdujo
un stent forrado autoexpandible (Viabahn® Gore) de
7 X 50 mm a través de un acceso braquial derecho y
se posicioné a la altura del sitio de ingreso del cable.
Seguidamente, se retiré el cable completamente con
la inmediata liberacion del stent cubriendo el orificio
que el cable dejo6 al salir de la arteria (Figura 1 C). La
angiografia de control confirmé la adecuada expan-
sion del stent, sin extravasacion de contraste (Figu-
ra 1 D). Posteriormente, la paciente se recuper6 sin
complicaciones y fue dada de alta luego de 48 horas
de observacién. A un ano del procedimiento no refiere
complicaciones.

El mal posicionamiento de un cable de marcapa-
sos en el VI es una complicacién infrecuente de los
implantes de marcapasos. Lo que hace mas particular
a este caso es que el cable accedi6 al VI a través de la

Fig. 1. A. Venografia de la vena subclavia derecha que muestra el
cable del marcapasos pasando por fuera de la vena, a través de
la arteria subclavia. B. Angiografia de la arteria subclavia derecha
que muestra el cable por dentro de la arteria, el catéter pigtail,
los cables del nuevo marcapasos y la sonda del eco transesofagico.
C. El stent forrado (asterisco) y el cable (flecha) del marcapasos
posicionados en el sitio de ingreso del cable en la arteria, justo antes
de la extraccion. D. Angiografia por sustraccion digital final en la
que se aprecia la correcta expansion del stent, sin extravasacion
sanguinea.

arteria subclavia. Lo comtin, dentro de esta complica-
cién infrecuente, es que el cable alcance el VI a través
de un foramen oval, defectos del septum interauricu-
lar o del septum interventricular. (1)

Estos pacientes se pueden presentar desde asinto-
maticos y sospecharse por la presencia de bloqueo de
rama derecha en el ECG durante la estimulacién ven-
tricular hasta con eventos embdlicos y lesion estruc-
tural del corazoén. (2) Debido al contacto del cable con
la circulaciéon sistémica presentan un riesgo elevado
de eventos tromboembdlicos y, por lo tanto, una vez
hecho el diagndstico el tratamiento anticoagulante
debe iniciarse de inmediato.

A medida que pasa el tiempo, el cable puede ro-
dearse no solo de trombos, sino también de tejido de
proliferacién celular. Por lo tanto, cualquier manipu-
lacién del cable acarrea riesgo de embolia y la decisién
de extraerlo se basa en varios factores, entre ellos, el
tiempo transcurrido entre el implante y el diagnés-
tico, la presencia de trombos adheridos al cable, la
presencia de sintomas, comorbilidades, etc. Por ello,
en pacientes asintomaticos se recomienda un trata-
miento conservador con tratamiento anticoagulante,
mientras que en pacientes sintomaéticos, con contra-
indicacién para la anticoagulaciéon, con eventos em-
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bélicos a pesar de estar correctamente anticoagulados
0 que requieran cirugia cardiaca por otras causas, se
recomienda la extraccion del cable y la cirugia cardio-
vascular es la via de eleccion. (3)

En nuestro caso, la cirugia cardiovascular fue
fuertemente rechazada por la paciente y por ello se le
ofreci6 la extraccion por via percutanea, la cual impli-
ca dos potenciales riesgos: complicaciones tromboem-
bélicas durante la manipulacién del cable y hemorra-
gicas en el sitio de entrada del cable en la arteria. Para
evitar embolias durante la manipulacién del cable, el
uso de sistemas de extraccion con vainas o laser esta
desaconsejado. La ausencia de trombo en el ETE, el
poco tiempo transcurrido desde el implante a la ex-
traccion y la no utilizaciéon de sistemas de extraccion
redujeron el riesgo de desprendimientos embdlicos en
nuestro caso.

Para prevenir el sangrado por la arteria subclavia
una vez que el cable fue retirado se han comunicado
casos aislados en los que se han utilizado técnicas qui-
rurgicas complejas para cerrar el orificio en la arteria.
(4) Utilizando un tratamiento puramente vascular,
Kosmidou y colaboradores describieron dos casos en
los que utilizaron un stent forrado como barrera he-
mostéatica en el sitio de extraccion del cable en la ar-
teria subclavia, asociado con la utilizacién de un filtro
de proteccién embdlica en la carétida. (5) En nuestra
paciente se adopt6 una conducta similar, pero se omi-
ti6 el uso de sistemas de proteccion 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 percuta-
nea exitosa de un cable de marcapasos incorrectamen-
te implantado 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 opcién menos invasiva y segura a
la cirugia cardiovascular.
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Cierre transapical de comunicacion
interauriculoventricular posendocarditis

La comunicacién entre la auricula derecha (AD) y el
ventriculo izquierdo (VI) (defecto de Gerbode) es el
menos frecuente de los defectos del tabique que sepa-
ra el corazon derecho del izquierdo, ya sea tanto en
patologia congénita como adquirida. A la reparacion
quirargica tradicional en los tltimos anos se ha con-
seguido incorporar el cierre por via percutéanea con
dispositivo como opcién terapéutica. Esta posibilidad
puede realizarse por via transfemoral y, como segun-
da opcién, por via transapical.

Presentamos el caso de una paciente de sexo fe-
menino, de 37 anos, 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 anos. Presenté endocarditis protésica tardia
por E. viridans durante su primer embarazo, la cual
fue tratada médicamente. A los 32 anos se le diagnos-
tica un defecto de Gerbode adquirido de evolucion
asintomatica. Con 37 anos 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
hepatico, simulando una insuficiencia tricuspidea. El
ECG evidencia signos de hipertrofia biventricular y
agrandamiento de la AD, mientras que en la radio-
grafia de torax se observan cardiomegalia y proétesis
mecénica en posicion mitral.

En el ecocardiograma se observa dilatacion biauri-
cular marcada y en el Doppler color, un flujo sistélico
desde el VI a la AD, con mejor visualizacién en el eco
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transesofagico (ETE), que muestra el defecto a nivel
del tabique membranoso anterior, por debajo de la
proétesis mitral con flujo 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 percutaneo de la comu-
nicaciéon VI-AD desde la arteria 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
VI hacer una contracurva para pasar por el orificio
entre el parche de cierre de la comunicacién interven-
tricular (CIV) y el septum interauricular. Al ser méas
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 transepicardica para definir el
sitio de puncién y con ETE 3D para guiar el procedi-
miento. También se efectiia punciéon 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-
zéandose la comunicacién para lograr el implante del
dispositivo Amplatzer Vascular Plug II de 12 mm, des-
de la AD, liberando el disco de retencion en el VI sin
interferencia con las valvulas adrtica 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 asintomaética 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
valvula 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 medioesofagica
a 65° con ligera anteroflexién 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 protesis mecanica el dispositivo Vascular
plug ya liberado y el control angiografico sin fugas.

interpreté como una secuela luego de la endocarditis
protésica.

Uno de los temas més 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 ecocardiogra-
fico. Es dificil visualizar la comunicaciéon en un solo
corte ecocardiografico, ya que transcurre en dos pla-
nos distintos. (3) Se debe sospechar la comunicacién
cuando se observa un jet sistolico de alta velocidad en
la AD, de caracter 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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dosos, algunos autores proponen la utilizacién de la
resonancia magnética para definir la localizacién y el
tamano del cortocircuito. (4)

Desde su descubrimiento en 1958 hasta nuestros
dias su resolucién fue siempre quirtrgica. Para la re-
paracion se utiliza un parche bovino o autélogo, requi-
riéndose la utilizacién de la bomba de circulacién ex-
tracorpérea. En nuestro caso, dado que se trataba de
una paciente joven con dos cirugias cardiacas previas,
se optd inicialmente por el intento de cierre percuta-
neo con dispositivo Amplatzer, por via arteria femoral
y abordaje desde la aorta. Sin embargo, la excesiva
angulaciéon del catéter imposibilité el implante del
dispositivo oclusor por via percutanea, lo que obligé a
buscar otra opcion. (5)

El uso creciente de la via transapical, tanto para el
implante de valvulas percutdneas como para el cierre
de defectos perivalvulares, llevé a considerar esta via
de abordaje. Llamativamente, el implante transapical,
utilizando el apoyo del servicio del ETE, (6) fue muy
sencillo, contrastando con las dificultades encontra-
das por via percuténea.

El defecto de Gerbode es una comunicacion entre
el VI y la AD extremadamente infrecuente. Evolucio-
na de manera asintomaética 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 percutaneo. (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 1util para el manejo de pacientes semejantes.
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Distintas taquiarritmias por una via accesoria tipo
Mahaim. Todo en uno

En esta presentacion se describe el caso de una pa-
ciente femenina, de 53 afnos, con antecedentes de
hipertensién arterial y palpitaciones desde hace 10
anos, con internaciones recurrentes por taquicardia
de QRS ancho que requirieron cardioversiéon farma-
colégica con amiodarona en varias ocasiones, con
diagnoéstico 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 fibrilaciéon 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 preexcitaciéon con ecocardiograma y perfu-
sién miocardica normales.

Se realiza un estudio electrofisiolégico en el que
presenta espontaneamente 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 sobreestimulacion
auricular incremental se evidencia preexcitaciéon ven-
tricular progresiva con morfologia de tipo BRI asocia-
do con un incremento del intervalo A-delta menor que
del AH. Mediante la introduccion de extraestimulos
auriculares sobre un tren de estimulacién fija se obtie-
ne un grado mayor de preexcitaciéon 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 espontanea
inducida por latidos ectépicos idénticos a los de la ta-
quiarritmia (Figura 2 B) o por estimulacion progra-
mada, que no se pudo encarrilar por interrupcién de
la arritmia. En ocasiones la taquicardia antidrémi-
ca degeneraba en fibrilacion auricular (Figura 2 C).
Hubo una correlacién electrocardiografica 12/12 de-
rivaciones entre los latidos ectépicos y la taquicardia
antidréomica. Con estimulacion ventricular derecha
se evidencia solo retroconducciéon nodal.

Con diagnoéstico 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 posiciond
en la hora 7 del anillo y se realizé aplicacién de ra-
diofrecuencia con 50 W y 60 °C, con desaparicién de
la preexcitacion. Durante la aplicaciéon de radiofre-
cuencia se evidencia ectopismo de la via. Posterior-
mente se realizan maniobras de estimulaciéon sin
ponerse de manifiesto conexién por la via accesoria.

La paciente evolucion6 durante un ano de segui-
miento sin recurrencia.

El presente caso muestra todos los fenémenos
arritmicos provocados por una via accesoria tipo
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Fig. 1. A. Holter con latidos ectépicos con QRS ancho. B. Traza-
do espontaneo de latidos ectopicos de la via accesoria con decre-
mento de la retroconduccion por prolongacion del intervalo VH
(marcadores). AD: Auricula derecha. LA: Lateral alta. LM: Lateral
media. LB: Lateral baja. RD: Rama derecha.

Mahaim en un mismo paciente. Ellos son: extra-
sistoles aisladas y repetitivas originadas en la via
anémala, taquicardia supraventricular antidrémica,
fibrilacién auricular y automatismo anormal desen-
cadenada por la aplicacién de radiofrecuencia. Todas
estas arritmias desaparecieron luego de la ablaciéon
exitosa de la via accesoria.

Las fibras de Mahaim son conexiones auriculoven-
triculares poco frecuentes, que se caracterizan por
poseer solo conduccién anterégrada, la cual exhibe
propiedades decrementales, y se localizan en el anillo
tricuspideo insertandose a nivel distal en el ventriculo
derecho, ya sea a nivel fascicular en la rama derecha
o en el miocardio préximo a ella. Este tipo de vias ge-
neran taquicardias antidréomicas con QRS ancho con
imagen de bloqueo de rama izquierda y plantean el
dificil diagndstico diferencial con taquicardia ventri-
cular.

Una caracteristica interesante para resaltar es la
presencia de automatismo de esta via, que genera mu-
chos sintomas en los pacientes que lo padecen. Este
aspecto de la via ha sido descripto por primera vez por
Kanter y colaboradores en una paciente con multiples
episodios de taquicardia no sostenida en el Holter. (1)
Asimismo, Sternick y colaboradores reportaron una
serie de 40 casos de fibras de Mahaim, en donde el
12,5% de ellos mostraban automatismo de las vias. (2)
Esta cualidad de las fibras reside en que parte de su
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Fig. 2. A. Estimulacion auricular basal con preexcitacion mini-
ma con conduccion preferencial a través del nodo auriculo-
ventricular (activacion de EGM hisiano precoz con respecto
a la rama derecha); Con la introduccién de un extraestimulo
auricular (tercer latido) se evidencia mayor preexcitacién con
inversion de la secuencia de activacion del septum ventricular
(activacion de EGM de la rama derecha precoz con respecto al
His). B. Taquicardia antidrémica iniciada con latido ectdpico
de la via accesoria (flecha). C. Fibrilacion auricular con distin-
tos grados de preexcitacion y sin preexcitacion en dos latidos
(flechas). SCP: Seno coronario proximal. SCM: Seno coronario
medio. SCD: Seno coronario distal.

tejido presenta caracteristicas funcionales e histologi-
cas similares a las del nodo auriculoventricular. Tal es
asi que en estudios anatomopatoldégicos se han halla-
do células de marcapasos. (3) También es interesante
mencionar que durante la aplicacién de radiofrecuen-
cia se observaron latidos ectépicos con morfologia
idéntica al automatismo y/o a la preexcitacion, lo que
implica un contacto estrecho del catéter con la via ac-
cesoria y predice el éxito de la ablacién, como sucedi6
en nuestra paciente. (4)
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Es conocido que los pacientes con vias accesorias
tienen una incidencia mayor de fibrilacién auricular, la
cual se inicia a partir de episodios de taquicardia supra-
ventricular. Las vias tipo Mahaim no son ajenas a esta
asociacion, como puede apreciarse en el presente caso.

En resumen, presentamos una paciente con dife-
rentes tipos de arritmias y un sindrome de preexcita-
cién por via accesoria de tipo Mahaim. Una metodo-
logia diagnéstica exhaustiva nos permiti6é establecer
una relacion causal entre todas ellas y la via accesoria,
todo en uno, y de esta manera administrar una tera-
péutica correcta.
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Nota peL EpiTor: Las dos cartas cientificas que se presen-
tan a continuacién corresponden a la evolucién del mismo
caso clinico, tratado secuencialmente en dos instituciones
diferentes.

Multiimagenes en la anomalia de ALCAPA del
adulto

El implante anémalo de la arteria coronaria izquierda
en la arteria pulmonar (ALCAPA, anomalous origin
of the left coronary artery from the pulmonary artery)
es una entidad poco frecuente, que representa entre
el 0,24% y el 0,46% de las cardiopatias congénitas, con
una prevalencia de 1 en 300.000 nacidos vivos. (1) Li-
brada a su evolucién natural, la tasa de mortalidad
supera el 90% al ano de vida. Aquellos que alcanzan
la vida adulta (10% al 15%) desarrollan una arteria
coronaria derecha de gran calibre con una extensa red
de circulacion colateral que provee flujo en sentido in-
verso a la circulacién coronaria izquierda que drena
en el tronco de la arteria pulmonar. (2)

En general tiene una evolucion asintomaética, pre-
domina 2:1 en mujeres; la disnea, las palpitaciones, la
angina y la fatiga suelen ser la forma de presentacion
maés habitual en el 66% de los casos de los adultos. En
un 27% suele manifestarse con arritmia ventricular
y muerte stubita en el subgrupo de pacientes adultos
con una media de edad de 33 + 14 anos.

Todos estos hallazgos se correlacionan con el pro-
ceso isquémico, incluso en ausencia de sintomas y
justifica la correccién quirtrgica tan pronto como se
realice el diagnéstico, independientemente de la edad.
2,3)

Los primeros reportes del implante anémalo de la
arteria coronaria izquierda datan de los anos 1865 por
Krause (4) y 1885 por Brooks. (5) El primer caso en
un adulto es descubierto en la autopsia de una mujer
de 60 anos luego de muerte accidental (5) en 1908.
En 1933 es publicado el caso de un infante de 3 meses
de vida con diagnéstico de sindrome de ALCAPA con-
firmado por autopsia por los doctores Bland, White y
Garland. (6)

En el caso que se presenta se trata de una pacien-
te femenina de 39 anos. Como antecedentes presenta
episodios de sincopes en la adolescencia que se suce-
dian durante la actividad fisica; dos partos naturales
a los 24 y 28 anos, sin complicaciones.

Desde hace un ano refiere disnea en el esfuerzo;
por dicho motivo se le solicita una camara gamma,
que informa defecto fijo anterior, a nivel basal, referi-
do como fibrosis. Posteriormente se solicita una cine-
coronariografia en la que se observan la arteria coro-
naria derecha de gran calibre, importante desarrollo
de circulacién colateral y fistulas que comunican con
la arteria descendente anterior y el arbol arterial pul-
monar se rellena con contraste al ser inyectado desde
la arteria coronaria derecha.

En la primera consulta en nuestra institucién, la
paciente refiere disnea en clase funcional II y palpita-
ciones (en algunas ocasiones) en los tltimos 12 meses.

Como datos positivos del examen fisico presenta
un soplo protomesosistélico en foco pulmonar; elec-
trocardiograma en ritmo sinusal, eje a la derecha, sin
trastornos del ST.

En base a los sintomas manifestados, es medicada
con betabloqueantes, con mejoria del cuadro clinico.
Se solicitan ecocardiograma, tomografia y resonancia
magnética nuclear (RMN) cardiaca.

Si bien el ecocardiograma no es el estudio ideal
para realizar este diagndéstico, se pudo visualizar un
tronco de la arteria coronaria derecha de gran tamarno
(9 mm) (Figura 1 A), por Doppler color se detecté flujo
continuo con predominio diastdlico compatible con ra-
mas colaterales en varios segmentos intramiocardicos
(Figura 1 B y C). En el seno de Valsalva coronariano
izquierdo no se visualiz6 el ostium de la coronaria iz-
quierda (CI) emergiendo de él, y si una imagen redon-
deada en el tronco de la arteria pulmonar, en la regién
lateroposterior de esta de casi 10 mm (Figura 1 D)
con un flujo predominantemente diastélico, compati-
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ble con el origen de la arteria CI y como dato positivo
dicha imagen se encontraba cercana al origen natural
de la arteria, a 6 mm, un dato importante para tener
en cuenta en la eleccion de la cirugia a realizar.

Para una mejor apreciacion de la anatomia se soli-
cita una tomografia computarizada con reconstruccion
3D de 256 cortes, en la que se aprecia la arteria CI na-
ciendo de la cara lateral de la arteria pulmonar (Figura
2 A y B), de gran calibre, 12,9 X 9,8 mm de didmetro,
a 11 mm del plano valvular y a 7,7 mm del seno de
Valsalva izquierdo. La arteria coronaria derecha nace
del seno de Valsalva derecho con un didmetro en su
origen de 9,6 X 13,5 mm (Figura 2 C y D). A su vez,
se le solicita una RMN cardiaca con realce tardio con
gadolinio, descartandose zonas de fibrosis. La funcién
sistdlica biventricular se encuentra conservada.

Ante dicha situacion, realizado el diagndstico y
con las multiples imédgenes de la anomalia y en base
a las publicaciones de esta rara entidad, se tomé la
decisiéon de la correccién quirtargica del defecto por el
alto riesgo de muerte stibita que tienen estos pacien-

COLATERALES
INTRAMIOCARDICAS

ALCAPA

!

14 Qgf; 2014 115558.0f

CORONARIA
1ZCUIERDA

Fig. 2. Véase descripcion en el texto.

tes, independientemente de la presencia de isquemia
o fibrosis.

En los pacientes adultos con esta rara entidad las
técnicas quirdrgicas que se llevan a cabo son tres. En
primer lugar se intenta la restauracion del flujo coro-
nario lo mas fisioldgico posible, para lo cual se realiza
el reimplante de la CI en la arteria aorta; en caso de
que no sea posible, debido principalmente a las carac-
teristicas de la pared de la arteria CI fragil y friable
en los adultos, se realiza un bypass arterial o venoso
con cierre del ostium de la arteria CI en la arteria
pulmonar con un parche de pericardio, y la menos de-
seada de las técnicas quirirgicas en estos pacientes
seria ligar la arteria CI.

La paciente fue operada y se realizé el reimplante
de la arteria CI en la arteria aorta. Para la anastomo-
sis de la arteriotomia pulmonar se utilizé un tubo de
Dacron, con tiempos quirtrgicos de 85 y 70 minutos
para bomba de circulacién extracorpérea y clampeo
aédrtico, respectivamente. La paciente evolucion6 en
el posoperatorio con sindrome de bajo volumen mi-
nuto con requerimientos de dosis altas de inotrépicos
e infusion de levosimendan debido probablemente al
atontamiento miocardico. Finalmente se decide deri-
varla a un centro con disponibilidad de apoyo circula-
torio y eventual trasplante cardiaco.
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Shock cardiogénico poscorreccién de nacimiento
anomalo del tronco de la arteria coronaria
izquierda en la arteria pulmonar

Se presenta el caso de una paciente de 40 anos con
diagnostico de sindrome de ALCAPA, que fue someti-
da a cirugia correctiva con seccién completa de la ar-
teria pulmonar con seccién del tronco de la coronaria
izquierda (TCI) y reimplante en la aorta y extension
de la arteria pulmonar con prétesis de 26 mm (tiempo
de circulacién extracorpérea 85 min, tiempo de clam-
peo 70 min). Durante los primeros tres dias posopera-
torios evoluciona con shock cardiogénico refractario,
por lo que se decide su derivacién a nuestro centro
para revaluacion, colocacién de asistencia ventricular
y eventual trasplante cardiaco.

A su ingreso se encontraba inestable hemodina-
micamente con requerimiento de inotrépicos y va-
sopresores en dosis elevadas y falla multiorganica.
Mediante ecocardiograma transesofagico se evidencia
deterioro grave de la funcion sistélica del ventriculo
izquierdo, con hipocinesia anterior, anteroseptal, sin
compromiso de ventriculo derecho ni valvular. Se rea-
liza una cinecoronariografia para descartar obstruc-
ciones del flujo coronario, evidenciandose perfusiéon
correcta del TCI (Figuras 1 y 2). Se decide ingresar
a la paciente en lista de emergencia para trasplante
cardiaco.

Manteniéndose soporte hemodinamico con drogas
inotrépicas (noradrenalina, dobutamina en dosis mo-
deradas) y goteo continuo de furosemida evoluciona

Fig. 1. A. Aortograma. Se observan la salida del tronco de la
coronaria izquierda reimplantado y de la arteria coronaria
derecha (ambas tortuosas y de gran calibre) naciendo desde
la arteria aorta. B. Incidencia oblicua anterior derecha donde
se observa el nacimiento del tronco de la coronaria izquierda.

Fig. 2. Arteria coronaria derecha en todo su trayecto; se des-
taca la gran circulacién colateral a nivel distal con la arteria
descendente anterior.
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Fig. 3. A. Resonancia magnética cardiaca, eje corto a nivel de
los segmentos medios, donde se observan el tronco de la coro-
naria izquierda dilatado (flecha superior), numerosas fistulas
de trayecto tortuoso a nivel epicardico (flecha inferior), de-
rrame pericardico leve. B. Resonancia magnética cardiaca, eje
corto a nivel de los segmentos basales; se evidencia la emer-
gencia del tronco de la coronaria izquierda reimplantado (fle-
cha superior) y de la coronaria derecha (flecha inferior) a nivel
de la arteria aorta.

favorablemente con estabilizacién hemodinamica, me-
joria clinica progresiva con normalizacién de parame-
tros de falla renal, hepatica y coagulopatia.

En el séptimo dia posoperatorio se realiza control
evolutivo con ecocardiograma transtoracico, que de-
muestra deterioro leve de la funcion sistélica del ven-
triculo izquierdo, con hipocinesia anterior, sin otro
hallazgo de relevancia. Se logra la desvinculacion de la
asistencia respiratoria sin complicaciones. Como par-
te del control evolutivo se realiza resonancia magné-
tica cardiaca que informa deterioro leve de la funcién

sistolica del ventriculo izquierdo, hipocinesia anterior
basal y medial y anteroseptal basal, hipertrofia del
septum interventricular, leve dilatacién de la auricula
izquierda, derrame pericardico leve (Figura 3).

Teniendo en cuenta el riesgo de muerte stbita aso-
ciado con el presente sindrome, y con el antecedente
de sincope de mecanismo desconocido, se decide la co-
locacion de un cardiodesfibrilador implantable (CDI).
La paciente es dada de alta sin presentar nuevas com-
plicaciones.

El sindrome ALCAPA, como se ha mencionado,
presenta una mortalidad elevada, en el cual solo el
10% de los pacientes alcanzan la vida adulta. Esto se
debe a la formacién de circulacién colateral entre la
arteria coronaria derecha y la izquierda, que evita la
isquemia miocardica, sustrato fisiopatolégico de los
diferentes sindromes (insuficiencia cardiaca, infarto
de miocardio, insuficiencia mitral, arritmia ventricu-
lar con muerte stibita) presentes en esta patologia.

En esta paciente se realiz6 reimplantacién del TCI,
técnica terapéutica mas frecuentemente descripta. Se
evidencié evolucién térpida en el posoperatorio inme-
diato con resultado clinico favorable posterior, eviden-
ciandose deterioro leve de la funcién contractil del ven-
triculo izquierdo tanto en el ecocardiograma como en
la resonancia, sin otro hallazgo patolégico de mencion.

Los mecanismos probables de esta evolucién po-
drian ser la lesién miocardica inherente a una cirugia
cardiovascular, la proteccion miocardica inadecuada
determinada por la anatomia coronaria de la paciente
y la competencia de flujo entre el TCI y la coronaria
derecha (CD), fen6meno evidenciado durante la reali-
zacion de la cinecoronariografia, sobre arterias dilata-
das y tortuosas, favoreciendo la ectasia en el flujo co-
ronario, lo que podria traducirse en lesién miocardica.

No hay disponibles estudios a largo plazo de gran-
des poblaciones de adultos con ALCAPA corregido. El
resultado tardio después de la revascularizacion de-
pende principalmente de la extension del tejido mio-
cardico no viable. (1) Debido al alto riesgo de muerte
subita, se decidi6 la colocacién de un cardiodesfibrila-
dor implantable.

Se describe este caso clinico debido a la escasa pre-
valencia de la patologia. Resulta atin menos prevalen-
te la presentacion en adultos, habiéndose constatado
en este caso particular una evolucién posoperatoria
atipica, con shock cardiogénico y posterior recupera-
ciéon de la funcién ventricular izquierda.
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Percepciones y actitudes del personal de
enfermeria hacia la automatizacién de registros en
una unidad coronaria

La mayoria de las publicaciones sobre el impacto de
las tecnologias de la informacion en los cuidados de
la salud (eHealth) tienden a mostrar los beneficios o
resultados positivos de su aplicacién y no sus inconve-
nientes. El sesgo de publicacién en contra de los pro-
blemas que podrian acarrear estas tecnologias hace
que la probabilidad de que se publiquen estudios con
datos beneficiosos sobre los perjudiciales sea cuatro
veces mayor. (1) Una revisién sistematica reciente
concluyé que todavia existe una gran brecha entre las
ventajas postuladas por los entusiastas de las tecnolo-
gias de la informacién y los beneficios reales empirica-
mente demostrados. (2) De todas formas, las ventajas
de la automatizacion de muchos procesos relaciona-
dos con la atencién de la salud, como es el caso de
la adopcién de registros electrénicos, son reconocibles
mas facilmente en la atencién de pacientes ambula-
torios o en las salas de cuidados generales no criticos.
Sin embargo, la automatizacién de los procesos de en-
fermeria en cuidados criticos podria tener efectos que
se contraponen a la presunta eficiencia y a la reduc-
ciéon de los costos. Tal vez un andlisis cualitativo mas
informal permitiria demostrar la influencia negativa
menos manifiesta que genera la implementacién de
un sistema de registros electrénicos sobre el quehacer
asistencial de la enfermeria de cuidados criticos.

En febrero de 2015 participamos de una experien-
cia de automatizacion de los registros diarios de enfer-
meria en una unidad coronaria de una clinica privada
de la ciudad de Buenos Aires. Dos semanas después de
la implementacion del sistema y tras la capacitacion
del personal de enfermeria, realizamos una serie de
15 entrevistas cualitativas abiertas para conocer las
opiniones y actitudes de los enfermeros hacia la auto-
matizacién de los registros de evolucién y tratamiento
diario de pacientes criticos. El sistema computarizado
permitia a los enfermeros gestionar las indicaciones
médicas, el parte diario de enfermeria, los pedidos a
farmacia y la solicitud de estudios complementarios
indicados por los médicos. En cuanto a los aspectos
positivos de los registros electrénicos, los enfermeros
senalaron que el sistema avisaba en forma inmedia-
ta las nuevas indicaciones y prescripciones que los
médicos hacian en su terminal de trabajo. También
refirieron que, de esta manera, quedaba un registro
mas claro y accesible y que en principio esto otorgaria

ventajas legales y, seguramente, facilidad en la factu-
racién. El calculo automatico del balance hidrico del
paciente también fue resaltado por los encuestados.
Si bien la posibilidad de “autoinsertado” de tex-
to en los registros diarios fue referido por la mayoria
como una ventaja del sistema, los principales resul-
tados negativos senalaron que los encuestados que
habitualmente usaban textos preescritos o reciclados
(un modelo similar al “cortar y pegar” de los procesa-
dores de texto) repetian en gran parte la evolucion de
dias previos del paciente, lo que generaba informes
maés estereotipados y uniformes. Al ser indagados, los
encuestados reconocian que cuando realizaban los in-
formes manuscritos, lo hacian con mayor atencién y
originalidad en el texto. De alguna forma, los textos
homogeneizados de los registros electrénicos disminu-
yen la riqueza de los relatos individualizados. E1 mé-
todo de “clonacién” del texto tiene un gran atractivo,
ya que es maés rapido y eficiente, y asi fue reconocido
por los encuestados; sin embargo, la reutilizacién de
texto viejo en registros nuevos disminuye el valor cli-
nico de las observaciones. La escritura manual sobre
papel suele ser més natural, rapida y ubicua; en cam-
bio, acceder a una terminal de computadora para ano-
tar detalles de la evolucién del paciente es mas lento
y requiere una atencion diferente, aunque el acceso al
registro electronico pueda hacerse en la misma habi-
tacion del paciente. Esta fue la respuesta general de
los encuestados, quienes solian tomar notas escritas
en un papel para volcarlos mas tarde al registro elec-
trénico. Una ventaja destacada por los encuestados es
que la uniformidad del registro electrénico eliminaba
la dificultad para descifrar la caligrafia de sus colegas.
Como destacaron otros autores, la computadora
puede competir con el paciente por la atenciéon del
profesional, afectando asi la capacidad de comunica-
cién y contacto con el paciente. (3) En un estudio de
Rouf y colaboradores (4) se analiz6 la impresién de
los pacientes que eran atendidos por médicos que usa-
ban computadoras para hacer sus registros. Estos pa-
cientes refirieron que la computadora habia afectado
adversamente la cantidad de tiempo que los médicos
dedicaban a hablarles y examinarlos. En otro estudio,
los médicos de atencion primaria emplearon entre un
25% y un 55% del tiempo de la consulta mirando la
pantalla de la computadora. (5) Cuando se les pre-
gunté a los enfermeros de nuestro estudio si creian
que el nuevo sistema de registro electronico afectaba
el tiempo y la calidad de atencién que le dedicaban
al paciente, la mayoria confirmé esta impresion. Se-
gun refirieron los mismos enfermeros, para aquellos
insuficientemente entrenados con la automatizacion
el registro a través de un teclado les llevaba més tiem-
po y los “alejaba del paciente”, aunque trabajaran a
su lado con una terminal portatil. En definitiva, la
automatizacion puede causar una atencién menos
exhaustiva y menos personalizada hacia el enfermo.
Prestar atencién a la computadora y al paciente si-
multédneamente requiere realizar una multitarea, y la
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multitarea es lo contrario a la presencia atenta. (3)
El personal de enfermeria suele tener cierta resisten-
cia a la automatizacion, por considerarla deshumani-
zante. Solo los enfermeros con mas conocimiento de
computacion, los mas jévenes y quienes tienen menos
experiencia en la profesion muestran actitudes mas
positivas hacia la automatizacion. (6)

Los sistemas informaticos suelen ofrecer una in-
terfaz relativamente inflexible para navegar por los
registros. Mientras que hojear un registro en papel
para tener una idea de la evolucién previa del pacien-
te es mas cémodo y rapido, la bisqueda en un registro
electrénico puede ser mas engorrosa. Los encuestados
refirieron que el registro electrénico “no servia para
dar un vistazo en la planilla”, ya que no esta toda la
informacién en una misma pantalla. Ademas, existi-
rian demasiados campos de datos que no se llenan ha-
bitualmente, o que solo se completan en situaciones
clinicas especiales y poco frecuentes. Esta redundan-
cia de campos haria méas lenta la lectura. Otra de las
opiniones de los encuestados hace referencia a que al
trabajar con pacientes criticos se pierde mucho tiem-
po en la carga de datos, ya que requiere la interrup-
cion de la tarea, a punto tal que en muchas ocasiones
se sacrifica la documentacién. Asi, los enfermeros
refirieron que al trabajar en situaciones de urgencia
muchos de los cambios que ocurren en el paciente no
llegan a cargarse en el sistema, aunque si podrian ha-
cerse mas facilmente en papel.

Por dltimo, las desventajas surgidas a partir de
la “caida del sistema” o de problemas con la veloci-
dad de este, en principio serian corregibles técnica-
mente. Sin embargo, existe una situacién particular
que se genera en un area critica, cuando aparece un
retraso desde que se carga la prescripcién médica
hasta que el pedido esta disponible en el sistema de
farmacia, la cual no provee el medicamento hasta
que se hace efectivo en su pantalla. Eso fue referido
como un problema comun en las situaciones de ur-
gencia que requieren premura en la administraciéon
del tratamiento.

En resumen, podria plantearse que los beneficios
esperados con la automatizaciéon son obvios y que no
requieren una prueba formal. Sin embargo, en cuanto
a la evaluacién de la seguridad y la eficacia de la in-
formatica clinica se refiere, no deberia exigirsele me-
nos que lo que se le pide a la industria farmacéutica;
por lo menos, promoverla antes como una prioridad a
gran escala. En particular, los sistemas de automati-

zacion que se comercializan parecen asumir algunas
condiciones sobre las practicas médicas que no son
siempre exactas ni transferibles a los distintos con-
textos laborales. En algunas encuestas en enferme-
ria, méas de la mitad de los participantes consideraron
que los sistemas electréonicos de registros médicos no
estaban bien integrados al flujo de trabajo diario. (7)
En definitiva, el factor humano juega una vez mas un
papel fundamental para determinar la utilidad y la
adopcién final de la automatizacién. La paradoja es
que mientras se imponen estas nuevas aplicaciones
tecnolégicas de eHealth, la evidencia empirica clini-
ca sobre su beneficio es todavia pobre o, a lo sumo,
modesta. (2) El entusiasmo moderno por las tecnolo-
gias de la informaciéon no deberia afectar el analisis
desprejuiciado de los posibles efectos negativos de la
automatizacion sobre la actividad médica asistencial.

Raul A. BorracciM™Ac
ENERI - Clinica Sagrada Familia
e-mail: raborracci@gmail.com

BIBLIOGRAFIA

1. Beeuwkes Buntin M, Burke MF, Hoaglin MC, Blumenthal D. The
benefits of health information technology: A review of the recent
literature shows predominantly positive results. Health Affairs
2011;30:464-71. http://doi.org/ftxt3x

2. Black AD, Car J, Pagliari C, Anandan C, Cresswell K, Bokun T,
et al. The Impact of eHealth on the Quality and Safety of Health
Care: A Systematic Overview. PLoS Med 2011;8:e1000387. http://
doi.org/bhv3w4

3. Lown B, Rodriguez D. Lost in translation? How electronic health
records structure communication, relationships, and meaning. Acad
Med 2012;87:393-4. http://doi.org/6pg

4. Rouf E, Whittle J, Lu N, Schwartz MD. Computers in the exam
room: Differences in physician-patient interaction may be due to phy-
sician experience. J Gen Intern Med 2007;22:43-8. http://doi.org/djvth3
5. Shachak A, Hadas-Dayagi M, Ziv A, Reis S. Primary care physi-
cians’ use of an electronic medical record system: A cognitive task
analysis. J Gen Intern Med 2009;24:341-8. http://doi.org/bxh976

6. Alquraini H, Alhashem AM, Shah MA, Chowdhury RI. Factors in-
fluencing nurses’ attitudes towards the use of computerized health
information systems in Kuwaiti hospitals. J Adv Nurs 2007;57:375-
81. http://doi.org/c8j4d4

7. Chow SK, Chin WY, Lee HY, Leung HC, Tang FH. Nurses’ percep-
tions and attitudes towards computerisation in a private hospital. J
Clin Nurs 2012;21:1685-96. http://doi.org/ctf8m9

Rev ARGeENT CARDIOL 2015;83:459-460. http://dx.doi.org/10.7775/rac.es.v83.
i5.6625




