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Tabla 2

Variables ejercicio
Atropina 27 (13,5)
Test ecocardiografico positivo 30 (15)
Test ecocardiografico positivo con CI previa 5(17,2)
Test electrocardiografico positivo 12 (6)
MET 73+24

Cl: cardiopatia isquémica; MET: equivalentes metabdlicos.
Los valores expresan n (%) o media + desviacién estandar.

soporte vital avanzado, que disponian de desfibrilador, toma de
oxigeno, aspirador, farmacos e instrumentos necesarios para soporte
vital avanzado, incluido todo el material necesario para la
intubacién orotraqueal.

Todas las pruebas se realizaron en cinta sin fin con protocolo de
Bruce o Bruce modificado. Para aumentar la rentabilidad diagnos-
tica del estudio®, se administré atropina (1 mg en bolo intravenoso)
a los pacientes sin contraindicaciones y con una muy baja
probabilidad esperada de llegar a frecuencia cardiaca submaxima
por baja capacidad funcional o por no suspenderse el tratamiento
frenador. Se aplico ecopotenciador a todos los pacientes con
ventana acdstica suboptima.

En la tabla 1 se resumen las caracteristicas basales de los
pacientes. La probabilidad pretest media segiin la guia ESC 2019’
fue del 23,63% + 14,31%. En total, 127 pacientes (63,5%) presentaron
una probabilidad pretest > 15%. No se observaron eventos adversos
durante las pruebas.

En la tabla 2 se resumen los resultados de las ecocardiografias
de estrés. El 15% de las pruebas (n=30) presentaron criterios
ecocardiograficos de positividad. De estos pacientes, solo el 40%
tenia criterios electrocardiograficos de positividad (n=12);
4 pruebas positivas a la ecocardiografia no fueron eléctricamente
valorables a causa de trastornos de conduccion basales.

Se administro atropina a 27 pacientes (el 13,5%; 22 pacientes
que tomaron bloqueadores beta el dia previo o el mismo dia de la
prueba, 1 paciente en tratamiento frenador con mas de 1 farmacoy
4 pacientes sin tratamiento frenador con baja capacidad funcional)
respetando las advertencias para el uso de este farmaco. No se
observaron efectos adversos.

La ecocardiografia de estrés es la prueba de imagen para
deteccion de isquemia con mayor disponibilidad en centros
espafioles. El examen Ginicamente en entornos hospitalarios limita
la posibilidad de responder a la creciente demanda de este
procedimiento.

La implementacion de la técnica en un centro de especialidad
extrahospitalario con profesionales entrenados, en nuestra expe-
riencia, es segura, permite responder a la creciente demanda de
esta prueba y aumenta la rentabilidad diagnostica.
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Se presenta el caso de un paciente varén, un ganadero de
45 afos, con episodios presincopales y sincopales, el Gltimo con
traumatismo craneal, con bloqueo auriculoventricular (BAV)
paroxistico con pausas prolongadas siempre en reposo
(figura 1, asterisco). Se consider6é oportuno, por la edad y los
numerosos episodios sincopales con tan abrupta presentacion
(aunque fuera de las recomendaciones de las guias de practica
clinica), realizar un ecocardiograma y una resonancia magnética,
que descartaron una cardiopatia estructural y signos de sarcoido-
sis. Dada su profesion, se realiz6 también serologia para
enfermedad de Lyme, que resultd negativa. Se observd una
adecuada taquicardizacion con el ejercicio (durante la monito-
rizacién con telemetria) y una respuesta sincopal (cardioinhibi-
toria) en la prueba de tabla basculante. Se le propuso modulacion

autondmica a través de ablacion con radiofrecuencia de los plexos
ganglionares.

El procedimiento se realiz6 con sedacion ligera. El mapa
electroanatomico de las auriculas derecha (AD) e izquierda
(Biosense Webster, Estados Unidos) realizado con catéter multi-
polar (figura 2A-D) no detecté areas de bajo voltaje (< 0,5 mV)
reseflables. Presentaba un intervalo AH basal de 120 ms (figura 2E).
Posteriormente se intercambié el catéter multipolar por un
catéter de ablacion, a través del cual se aplicé estimulacion de
alta frecuencia (rafaga de 10 s, 20 Hz a 25 mA/1 ms de duracion)
en la region de los plexos ganglionares en busca de respuestas
vagales, dificultada en ocasiones por la inducibilidad de fibrilacion
auricular, por lo que se completé la ablacion en posibles
localizaciones anatémicas (en la AD, la unién de la vena cava
superior [VCS] con la AD en la regidn posterior y el ostium del
seno coronario [SC] [figura 2A]; en la auricula izquierda, la region
antral anterosuperior de la vena pulmonar superior derecha
[contralateral a la aplicacion de la VCS] y la vena pulmonar superior
izquierda [figura 2B], la region posteroinferior de la vena inferior
izquierda [figura 2C] y la zona del ligamento de Marshall en su
insercion con el SC [figura 2D]). Si se obtuvieron en ocasiones
asistolias prolongadas, de hasta 9,4 s durante la radiofrecuencia
(figura 2F). El intervalo AH tras la ablacion era de 90 ms (figura 2G)
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Figura 1. A: tira de ritmo aportada por el Servicio de Emergencias Sanitarias en uno de los episodios sincopales. B: electrocardiograma de 12 derivaciones al ingreso

hospitalario. C y D: registros de la telemetria durante el ingreso en planta.

y no se observo ningdin cambio resefiable en el intervalo PP (ni en el
punto de Wenckebach). Tras el procedimiento, el paciente
permanecié ingresado con monitorizacion electrocardiografica
(72 h), y no se registraron episodios de BAV. En el Holter de control
al mes, persistia la ausencia de bloqueos (escasa variabilidad de la
frecuencia cardiaca [FC], con un minimo de 66 Ipm) (figura 2H) y el
test de atropina mostr6 una apropiada denervacion, dada la
ausencia de taquicardizacion. El resultado del Holter ECG a los
4 meses fue idéntico al previo (FC minima de 62 Ipm, 0 pausas < 2,5
s) (figura 2I), ademas de gran mejoria clinica, sin presincopes ni
sincopes y con adecuada respuesta al ejercicio fisico.

En este caso se presenta la ablacion endocardica de plexos
ganglionares como alternativa al implante de marcapasos. Varios
grupos han presentado los resultados de la ablacién biauricular' o
incluso unifocal en la AD? de pacientes con sincope neuromediado
y respuestas cardioinhibitorias avanzadas. Si bien es cierto que
persisten numerosas dudas respecto a los efectos a largo plazo

(p. €j., solamente 48 pacientes en la serie de Qin et al.' y 9 en la de
Debruyne et al.> completaron los 12 meses de seguimiento) y la
mejor estrategia, actualmente representa una prometedora
alternativa para casos muy seleccionados como el que aqui se
presenta. Creemos que, si bien el implante de un marcapasos
definitivo ayudaria a controlar los episodios de BAV de nuestro
paciente, dada la respuesta positiva al test de tabla basculante,
hay una alta probabilidad de recurrencia sincopal debido a la
persistencia de la respuesta vasodepresora®?. Teéricamente,
la interrupcién no solo de la via eferente con la ablacion
endocardica, sino también la via aferente, sea la explicacion a la
abolicion de la respuesta hipotensiva ademas de la cardioinhibi-
toria. Asimismo, el ligero incremento de la frecuencia cardiaca tras
la cardiomodulaciéon puede aumentar el gasto cardiaco, lo cual,
como se ha descrito® representa un mecanismo mas relevante en
la respuesta sincopal que la disminucion en la resistencia vascular
periférica.
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Figura 2. A: reconstruccién anatomica de la auricula derecha (AD) que muestra las aplicaciones de radiofrecuencia en la union de la vena cava superior (VCS) con la
AD (asterisco) y en el ostium del seno coronario (SC) (estrella). B: vision anterior de la auricula izquierda que muestra principalmente las lesiones contralaterales
alaVCS en la region anterosuperior en la vena pulmonar derecha (asterisco). C: visién posterior de la auricula izquierda con las 4 venas pulmonares (VP): superior
izquierda (VPSI), inferior izquierda (VPII), superior derecha (VPSD) e inferior derecha (VPID). D: vision anterior (ligeramente lateralizada hacia la izquierda) que
muestra las aplicaciones en la region del desfiladero entre la orejuela izquierda (OI) y la venas izquierdas (asterisco). E: intervalo AH antes de la ablacién. F: asistolia
provocada con la aplicacién de radiofrecuencia en la regién anterosuperior de la VPSD. G: intervalo AH tras la ablacion. H e I: histograma de frecuencia del Holter-
ECG del primer y el cuarto mes tras la ablacion. Esta figura se muestra a todo color solo en la version electrénica del articulo.
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La amiloidosis cardiaca (AC) se caracteriza por el depdsito
extracelular de fibrillas de amiloide en el miocardio y otras
estructuras cardiacas. Se desconoce su prevalencia real y se estima
que la AC por transtiretina estaria presente en un 15-30% de los
pacientes con estenosis aodrtica (EA) sometidos a implante
percutaneo de una valvula adrtica (TAVI) protésica, lo cual podria
identificar un subgrupo de peor prondstico. La ecocardiografia es un
instrumento fundamental para establecer la sospecha diagnoéstica

inicial. Sin embargo, la coexistencia de EA y AC podria enmascarar el
diagnéstico de esta, ya que comparten caracteristicas comunes’.

Se han publicado indices ecocardiograficos avanzados basados
en la deformacién (strain) miocardica longitudinal del ventriculo
izquierdo que podrian discriminar la AC de otras formas de
hipertrofia, como el RELAPS (strain longitudinal relativo apical)?, el
SAB? (cociente entre el strain longitudinal septal apical y el basal) o
el cociente entre la fraccién de eyeccion del ventriculo izquierdo
(FEVI) y el strain longitudinal global (GLS)* (EFSR).

Nuestro objetivo es valorar la rentabilidad diagnoéstica de la
aplicacion de estos criterios ecocardiograficos derivados del strain
longitudinal (SL) descritos para la sospecha de AC en pacientes con
EA grave sin amiloidosis.

Como parte del estudio AMY-TAVI (NCT03984877), cuyo
objetivo es estudiar el impacto pronostico de la AC en los pacientes
con EA grave sometidos a TAVI, entre enero y agosto de 2019 se
incluyé prospectivamente a 109 pacientes consecutivos con
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