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Fig. 2. Reconstruccién tridimensional de la tomografia multicorte;
se observan los distintos cables de marcapasos y el stent implanta-
do en la vena cava superior (detalle de los cables atrapados en la
imagen de la derecha).

mostré una tasa promedio de éxito del 92,4% en la ex-
traccion completa de cables infectados. La incidencia
de complicaciones mayores y menores fueron del 2,9%
y el 8,4%, respectivamente. La mortalidad hospitalaria
fue del 5,4% y la mortalidad relacionada con el pro-
cedimiento estuvo entre el 0,4 y 3,6%. La mortalidad
promedio fue del 20% a los 6 meses y del 14% al ano
de seguimiento. (5)

Existe una sola comunicacién sobre la extraccion
exitosa de catéteres de marcapasos infectados y atrapa-
dos por un stent en un paciente operado de transposi-
cién de grandes vasos. En ese caso, la traccién manual
fue suficiente para remover los cables. (6) Otro caso de
aprisionamiento en la vena innominada correspondi6
a un trombo osificado 18 anos después de un implante
de marcapasos; en esa ocasion, el cable se extrajo con
una vaina laser.(7) Al igual que en el paciente aqui
presentado, la compresién de cables de marcapasos por
un stent en la VCS constituye una rareza y un desafio
ala hora de intentar su extraccion. La cirugia cardiaca
hibrida con extraccién percutanea simultanea fue una
opcidn segura para tratar este caso inusual y complejo.
En vista de estos resultados, deberia tenerse en cuenta
frente a un sindrome de VCS que requiera la colocacion
de un stentl a dificultad que entrana tener que extraer
cables atrapados entre el stent y la pared de la VCS.
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Bloqueo completo de rama izquierda y contusion
cardiaca, un aprendizaje

Los traumatismos de térax constituyen la segunda
causa mas comun de muerte, después del trauma de
craneo, y son los responsables del 20-25% de todas las
defunciones por accidente. (1) Si bien el tratamiento de
los pacientes con politraumatismos excede el manejo
cardiolbgico, podemos vernos en la necesidad de evaluar
algin paciente con trauma cerrado de térax que pre-
sente arritmias, elevacién enzimatica o dolores.Estos
hallazgos pueden constituir un cuadro de “contusién
cardiaca”, patologia de nuestra especialidad que con-
lleva una elevada mortalidad.

La mayoria de las complicaciones cardiolégicas
secundarias a la contusién cardiaca por traumatismo
cerrado de térax ocurren en las primeras 24 horas (65%
ya estan presentes desde el ingreso)(2), y los cardi6lo-
gos debemos estar atentos a su forma de presentacion
y evolucidn.

Presentamos el caso de un hombre de 26 anos, sin
antecedentes de relevancia, que ingresa tras una caida
de motocicleta por colisién frontal con un auto. Este
sujeto presentaba politraumatismo con trauma toracico
cerrado y de antebrazo derecho, con posterior pérdida
de la conciencia, y traumatismo encefalocraneano. Al
ingreso a la institucion se realiza ECG, este evidencia
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bloqueo auriculo-ventricular (BAV) completo e imagen
de bloqueo completo de rama derecha BCRD, a una
frecuencia cardiaca (FC) de 25 lpm (Fig. 1a). Al examen
fisico, el paciente se encontraba ldcido, normotenso,
sin foco neurolégico y con una fractura expuesta del
antebrazo derecho (Gustilo I). A los pocos minutos
desarrolla BAV 3:1 con conduccién con BCRI, que el
paciente no tenia en un electrocardiograma del ano
anterior. Se medica con isoproterenol y aumenta la
FC a 60 lpm (Fig. 1b). Se realiza ecocardiograma de
urgencia, que fue normal. En el laboratorio de ingreso
se observa elevacion de troponina 1:2,16 UI/L(valor
normal <0,02 UI/L). El paciente presenté6 Bloqueo
auriculo-ventricular completo (BAVC ) y BCRI durante
las primeras 24 horas de internacién y se encontraba
asintomatico; luego comenzé a alternar periodos de
ritmo sinusal con depresion sinusal, manteniendo el
BCRI. En los estudios realizados por el politrauma-
tismo no se evidenciaron fracturas costales, pero si
una imagen de contusién pulmonar y derrame pleural
derecho en la tomografia de térax, y fractura distal de
radio-ctbito. A las 24 h del ingreso se repitié un eco-
cardiograma, que evidencio hipertrofia del VI (SIV de
1,3mm y PP de 1,1 mm), con movimiento anormal del
septum (por BCRI). Se realiz6 resonancia cardiaca para
evaluar la presencia de edema, hematoma o fibrosis que
justificara el trastorno del ritmo; el resultado fue nor-
mal. Hacia el cuarto dia del accidente vial, el paciente
se estabiliz6 en ritmo sinusal, con una FC de 55 lpm,
pero persisti6 con BCRI, y, dado que debia ser operado
por la fractura del brazo, se indicé la realizaciéon de
un estudio electrofisiolégico al dia 14 posaccidente.
Dicho estudio mostré una conduccién AV normal, con
HYV prolongado, de 80 milisegundos, en el contexto del
BCRI. Se le coloc6 un marcapasos transitorio para la
cirugia. En el seguimiento a seis meses, persiste con
BCRI y asintomaético.
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Fig. 1a. ECG que evidencia bloqueo auriculo-ventricular completo
con escape con imagen de BCRD a una frecuencia cardiaca (FC) de
25 lpm. 1b. ECG alas 6 h, bajo los efectos del isoproterenol: BAV 3:1.

Tabla 1. Clasificacion de trauma toracico. American Association for
the Surgery of Trauma

Escala de lesion cardiaca. American Association for
the Surgery of Trauma

Grado Descripcion de la lesion

| Lesién cardiaca cerrada con anomalias minimas en el ECG. Le-
sion pericardica sin afectacién cardiaca, taponamiento cardiaco
o hernia cardiaca.

Il Lesién cardiaca cerrada con aparicién de blogueo cardiaco o
cambios isquémicos, sin fallo cardiaco.

Il Lesién cardiaca cerrada con extrasistolia ventricular multifocal
o sostenida.
Lesion cardiaca con rotura del septo, insuficiencia valvular pul-
monar o tricuspidea, disfuncién del musculo papilar y oclusion
arterial coronaria, sin signos de fallo cardiaco.
Lesion cerrada con desgarro pericardico y hernia cardiaca.
Lesion cardiaca cerrada con fallo cardiaco.
Lesion abierta tangencial del miocardio, sin afectacion endo-
cardica, pero con taponamiento.

IV Lesién cardiaca con rotura del septo, insuficiencia valvular pul-
monar o tricuspidea, disfuncion del musculo papilar u oclusion
arterial.

Coronaria con signos de fallo cardiaco.

Lesion cardiaca con insuficiencia valvular mitral o aortica.
Lesion cardiaca con afectacion del ventriculo derecho o de una
de las dos aurfculas.

V  Lesion cardiaca con oclusion de una arteria coronaria proximal.
Lesion cardiaca con perforacion ventricular izquierda.
Lesion por estallido cardiaco, con pérdida inferior al 50% del
ventriculo derecho, auricula derecha o auricula izquierda.

VI Lesion cerrada con avulsion cardiaca o herida penetrante, con
pérdida superior al 50% de una cdmara.
Avance de un grado ante la presencia de heridas penetrantes
multiples sobre una o varias cavidades.

Los traumatismos cardiacos pueden derivar de
lesiones causadas por elementos penetrantes o ser se-
cundarios a contusion. Se trata de dos tipos de lesiones
completamente diferentes en su etiologia, presentacién
clinica, aplicacion de métodos diagnésticos, tratamiento
y pronéstico. La contusién cardiaca secundaria a un
trauma de térax cerrado se puede producir por la com-
presién brusca de aquel entre el esternén y la columna,
o por movimientos de aceleraciéon/desaceleracion, y
puede afectar a la pared libre, al septo interventricular,
a las valvulas, al aparato subvalvular, al sistema de
conduccién o a los vasos coronarios.

No existen reportes actualizados de la incidencia
de afectacion cardiaca en traumatismos de torax, pro-
bablemente por la falta de busqueda sistematizada,
la dificultad en la interpretacién de los sintomas y, en
ocasiones, por la transitoriedad de algunas alteraciones
eléctricas. (3) Actualmente se considera que un electro-
cardiograma normal y troponina negativa tienen 100%
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de valor predictivo negativo para contusion, de alli se
deriva la importancia de efectuar sisteméaticamente
estos estudios.(4)

La forma de presentacién mas grave de la contu-
si6én cardiaca es el commotio cordis, que es la muerte
subita secundaria a FV Fibrilacion ventricular indu-
cida por el trauma. Excluyendo esa condicién y con
fines pronésticos, la American Association for the
Surgery of Trauma (5) ha descripto seis categorias
de lesién cardiaca (Tabla 1), que varian entre anor-
malidades inespecificas del ECG (tipo I), hasta la
rotura cardiaca (tipo V) e incluso la avulsién de mas
del 50% del tejido cardiaco (tipo VI). De acuerdo a
esta escala, nuestro paciente seria tipo II (bloqueo
cardiaco). Las alteraciones en la conduccién cardia-
ca pueden ser BCRD, BCRI, bloqueos bifasciculares
o BAV completo.(6) De acuerdo al mecanismo del
trauma y la anatomia del sistema de conduccién
cardiaca, es mas frecuente encontrar BCRD(7) —por
su posicién anterior y su proximidad con el ester-
nén- que BAV completo y BCRI. El bloqueo AV es
una forma de presentacién rara: se han reportado
solo 50 casos, seglin se advierte en una revision sis-
tematica. (8) Se observé que el 80% de los pacientes
que presentaron BAV completo lo hicieron dentro de
las 72 horas del traumatismo y que la conducciéon AV
se restauré dentro de los 7 a 10 dias en alrededor de
la mitad de los sobrevivientes, probablemente tras
la mejoria del edema, que se postula como uno de
los responsables de la alteracién de la conduccion.
Un 50% de los pacientes requirieron marcapasos
permanente debido a recurrencia o persistencia del
BAV completo y hubo un 20% de mortalidad. (8) En
nuestro caso, el paciente present6 BAV completo con
morfologia de BCRD. Al recuperar ritmo sinusal,
evidencia BCRI, por lo que la rama izquierda es el
fasciculo lesionado por la contusion cardiaca. El
BCRI persiste atn, a los 6 meses del evento, lo que
lo torna un caso excepcional. Dada la falta de reco-
mendaciones especificas en cuanto a la necesidad
de marcapasos, consideramos que la divulgacién de
este tipo de casos permitira, en un futuro, poder
hacer recomendaciones basadas en el conocimiento
de la evolucién natural de los pacientes tras una
lesion cardiaca traumatica cerrada.
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Diseccion cronica de aorta abdominal. Tratamiento
endovascular mediante una nueva endoprétesis
fenestrable in situ

Aunque la reparacion endovascular de la aorta toracica
se ha convertido en un tratamiento prometedor para
la diseccion aguda tipo B complicada, su papel en el
tratamiento de la diseccién crénica con dilataciéon aneu-
rismatica del sector abdominal sigue siendo limitado,
debido prioritariamente al flujo retrégrado persistente
hacia la luz falsa (LF) a través de “tears” de reentra-
da en la aorta abdominal y/o arterias iliacas. (1) La
dilatacion aértica es el factor crucial que determina la
sobrevida de estos pacientes a largo plazo.

El objetivo de este trabajo es demostrar la po-
sibilidad de tratamiento endovascular utilizando
una nueva endoproétesis fenestrable in situ para
la arteria renal izquierda, cerrando la reentrada y
reorientando el flujo en forma completa a través de
la luz verdadera (LV).

Este abordaje se emple6 en un paciente masculino
de 62 anos.En los estudios prequirargicos por una co-
lecistectomia programada, se le realiza una ecografia
abdominal, en la que se evidencia una dilatacion de la
aorta abdominal. Como factor de riesgo cardiovascular
se menciona HTA y tabaquismo crénico.



