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Bloqueo auriculoventricular permanente tras test
de flecainida

Permanent atrioventricular block after flecainide testing

Sr. Editor:

Los test farmacológicos con bloqueadores de los canales del

sodio (BCS) pueden presentar utilidades diagnósticas no esperadas

en el sı́ncope de diagnóstico incierto.

Presentamos el caso de una mujer de 72 años que acudió a

urgencias por sı́ncope de perfil cardiogénico (estando sentada, sin

pródromos, con recuperación completa). Como antecedentes,

únicamente destacaba que su hijo habı́a fallecido a los 39 años

de muerte súbita de causa no filiada, sin autopsia. El estudio inicial,

incluido ecocardiograma, no mostraba anomalı́as salvo la presen-

cia en el ECG de un QRS de 100 ms con un patrón tipo 3 de Brugada

(figura 1A), sin cambios significativos en derivaciones altas y

superaltas.

Dada la historia familiar de la paciente, se realizó un estudio

farmacológico para descartar sı́ndrome de Brugada (flecainida 2 mg/

kg durante 10 min). Durante el procedimiento no se observaron

cambios en el segmento ST en V1 o V2. Sin embargo, sin

ensanchamiento previo del QRS, la paciente desarrolló un bloqueo

auriculoventricular (BAV) inicialmente de segundo grado y final-

mente completo (figura 1B). Se suspendió la perfusión de flecainida

y se introdujo a través de punción femoral derecha un catéter

tetrapolar en el ventrı́culo derecho, que permitió el registro del haz

de His y confirmó que el BAV era infranodular (figura 2A). Dada la

persistencia del BAV completo, dicho catéter se dejó en el ápex del

ventrı́culo derecho para estimulación como marcapasos transitorio.

Se trasladó a la paciente a la unidad coronaria. Tras más de 24 h de

monitorización, el BAV completo no se recuperó, por lo que

finalmente se implantó un marcapasos definitivo. En el seguimiento

a los 3 años, la paciente estaba asintomática (sin recurrencias del

sı́ncope) y continuaba dependiente de la estimulación por el

marcapasos, ya que persistı́a el BAV completo (figura 2B).

Los test farmacológicos con BCS (normalmente ajmalina o

flecainida, e incluso procainamida) se utilizan habitualmente

para desenmascarar el patrón electrocardiográfico del sı́ndrome

de Brugada tipo 1 en casos no diagnósticos (sı́ncope de

diagnóstico incierto, cribado familiar)1,2. El uso de BCS también

se recomienda en las guı́as de práctica clı́nica para los casos de

sı́ncope con bloqueo bifascicular e intervalo HV < 70 ms, con el

objetivo de desenmascarar trastornos en el sistema His-

Purkinje1. Tradicionalmente se ha recomendado la procainamida

y más raramente la ajmalina1,3,4. Sin embargo, un estudio

reciente ha mostrado que la flecainida podrı́a ser más sensible

que la procainamida para desenmascarar la afección en el sistema

His-Purkinje en este tipo de pacientes5. Se indicarı́a implante de

marcapasos si tras administrar el BCS, el HV se prolongara hasta

alcanzar una duración > 100 ms o si se produjera BAV infra-

nodular de segundo o tercer grado3,5, como fue el caso de nuestra

paciente.

Se ha demostrado que el uso de BCS en el test farmacológico es

un procedimiento seguro, aunque podrı́a desencadenar arritmias

ventriculares o BAV transitorios, especialmente en los pacientes

que presentan alteraciones de la conducción auriculoventricular o

intraventriculares previas5,6. Para prevenir la aparición del BAV, la

mayorı́a de los autores recomiendan finalizar el estudio farmaco-

lógico cuando se observe un ensanchamiento del QRS > 30%6.

Hasta la fecha, las alteraciones de la conducción descritas

secundarias al uso de fármacos antiarrı́tmicos del grupo Ic

(flecainida, propafenona) eran transitorias, con una duración

máxima relacionada con la vida media del fármaco (� 6 h en el

caso de la flecainida, que puede llegar a 58 h en caso de enfermedad

renal crónica).

En el caso que se presenta, es de destacar por un lado que el BAV

durante el test de flecainida se produjo sin ensanchamiento previo

del QRS a pesar de ser infranodular (lo que indica que el BAV en este

caso serı́a probablemente intrahisiano). Por otro lado, el BAV

resultó permanente y no transitorio como se describe en la

literatura previa, con necesidad de implante de marcapasos

definitivo.

Figura 1. A: electrocardiograma basal con un QRS de 100 ms y un patrón de Brugada tipo 3. B: bloqueo auriculoventricular completo sin ensanchamiento previo

del QRS.
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En definitiva, consideramos que la flecainida desenmascaró un

trastorno del sistema His-Purkinje como etiologı́a del sı́ncope. Este

caso, por tanto, plantea la incógnita de si deberı́a realizase un test

farmacológico con BCS en casos de sı́ncope de causa no filiada con

QRS prolongado pero < 120 ms (bloqueo incompleto de rama

izquierda o derecha, hemibloqueos) para desenmascarar anoma-

lı́as de la conducción His-Purkinje como causa del sı́ncope.
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Implante sin introductor de válvula Portico
por acceso transaxilar. Experiencia inicial de
un «equipo multidisciplinario» real

Sheathless transaxillary transcatheter aortic valve implantation

using the Portico valve system. Initial experience of a real-world

‘‘Heart Team’’

El implante percutáneo de válvula aórtica (TAVI) se indica a

pacientes con estenosis aórtica grave con riesgo quirúrgico alto o

intermedio o inoperables1,2. El acceso más utilizado es el

transfemoral, no siempre posible por enfermedad arterial perifé-

rica, y se proponen otras rutas alternativas, no siempre asociadas

con un buen resultado3. El acceso transaxilar ofrece una menor

distancia desde la punción al anillo aórtico que permitirı́a un

mayor control durante el implante. La arteria axilar izquierda es la

más utilizada porque permite mayor coaxialidad entre el

dispositivo y el anillo aórtico, pero es más frágil que la arteria

femoral común y no es compresible. La posibilidad de realizar TAVI

con una válvula muy flexible que permita avanzarla en arterias

tortuosas como la Portico (Abbott Vascular; Santa Clara, California,

Estados Unidos) sin introductor4, lo cual disminuye su perfil,

podrı́a reducir las complicaciones vasculares y permitir su uso en

arterias más pequeñas.

Las guı́as clı́nicas1 propugnan un «equipo multidisciplinario»,

pero lo cierto es que el papel de los cirujanos cardiacos (CC) y los

cardiólogos intervencionistas (CI) varı́a entre los distintos hospi-

tales.

El objetivo de nuestro estudio es describir nuestra experiencia

con la válvula autoexpandible Portico implantada sin introductor

por vı́a transaxilar en la que tanto el CC como el CI participan

activamente en las decisiones previas y durante el implante.

Figura 2. A: estudio electrofisiológico que demuestra bloqueo auriculoventricular intrahisiano con electrogramas auricular (A), hisiano (H) y ventricular (V). B:

electrocardiograma 2 años después del episodio, con bloqueo auriculoventricular completo y dependencia del marcapasos.
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