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Figura 1. Resultados del cierre percutaneo de la orejuela izquierda segtin las intervenciones fueran combinadas o no. Imagenes ecocardiograficas. A: cobertura
adecuada del ligamento de Marshall (CLM). B: ausencia de CLM. C: sellado incompleto de la parte posterior de la orejuela izquierda. D: fuga residual debajo del

ligamento de Marshall.

factible y seguro, pero se asocia con un implante suboptimo del
dispositivo. Por lo tanto, en ausencia del abordaje coaxial de la OI,
se debe valorar la realizacion de una segunda PTS para lograr el
cierre optimo. Seran necesarios mas estudios para confirmar los
resultados observados.
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Experiencia inicial en estimulacion en el area de larama R

izquierda en pacientes con amiloidosis cardiaca e
por transtirretina

Initial experience with left bundle branch area pacing in patients
with transthyretin cardiac amyloidosis

Sr. Editor:

Estamos asistiendo a un incremento en el conocimiento sobre
la amiloidosis cardiaca debida al depésito andémalo de la proteina
transtirretina (ATTR), tanto en su forma herediataria como en la
adquirida o senil. Datos actuales en Espaiia seflalan a la ATTR como
la forma mas frecuente de amiloidosis cardiaca. La insuficiencia
cardiaca (IC) es la presentacion mas frecuente y cerca del 35% de los
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pacientes tendran deterioro de la fraccion de eyeccion de
ventriculo izquierdo (FEVI) y corta supervivencia'. Ademas, un
namero relevante de pacientes con ATTR presenta alteraciones del
sistema de conduccién (el 7%, bloqueo auriculoventricular
avanzado) o disfuncién sistélica del ventriculo izquierdo?®. Estudios
previos sefialan un efecto deletéreo de la estimulacion ventricular
frecuente y un beneficio clinico de la resincronizacion cardiaca
(TRC) en pacientes con ATTR seleccionados®. Recientemente
la estimulacién fisioldgica de la rama izquierda (ERI) se ha
posicionado como una alternativa factible y segura para quienes
requieren tratamiento antibradicardico o TRC*. Nuestro objetivo es
estudiar la viabilidad técnica de la ERI en la ATTR y analizar sus
efectos clinicos en una experiencia piloto. El estudio fue aprobado
por el Comité Etico de Investigacion Clinica de la provincia de
Granada. Se obtuvo el consentimiento por escrito de los pacientes
para la realizacion y la publicacién de este estudio.

Se presentan 3 casos con ATTR, IC y disfuncion sistolica del
ventriculo izquierdo con necesidad de estimulacion ventricular
permanente; como seguian sintomaticos, se realizd ERI con el
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objetivo de optimizar la TRC o prevenir el deterioro de la FEVI como
consecuencia de la estimulacién permanente (tabla 1).

El primer paciente es un varon de 83 afios con ATTR adquirida
que sufrié un sincope por enfermedad del nédulo sinusal (ENS) y
escape nodular, con hipertrofia leve de paredes y FEVI ligeramente
reducida. El paciente portaba un marcapasos bicameral, y 2 afios
mas tarde, tras el diagndstico etiologico, el desarrollo de bloqueo
auriculoventricular y el deterioro de la FEVI con necesidad de
estimulacion permanente, se cambié a TRC convencional. La
evolucion desfavorable con paso a fibrilacion auricular, deterioro
de la clase funcional y hospitalizaciones por IC motivo la decisién
de aplicar ERI.

El segundo caso es un varén de 72 afios con ATTR hereditaria
(variante p.Val142lle) y fibrilacion auricular paroxistica con un
gran deterioro de la clase funcional por IC tras el diagnostico de la
enfermedad (1 ingreso y 2 visitas a urgencias por IC). Posterior-
mente presentd bloqueo auriculoventricular, y se optd por ERI con
el objetivo de evitar el deterioro de la FEVL

Tabla 1
Caracteristicas basales y evolucion a los 3 meses de iniciarse el tratamiento con ERI
Paciente 1 Paciente 2 Paciente 3
Sexo Varén Varén Varén
Edad (arios) 83 72 84
Tipo ATTR Senil Hereditaria (p.Val142lle) Senil
Sindrome de tiinel carpiano + + -
Polineuropatia + + -
Hipertension arterial + + -
Hipertension pulmonar - + -
Filtrado glomerular < 45 ml/min/1,73 m? + + +
ACV - - -
FA Permanente Paroxistica Paroxistica
Indicacion ENS BAVc ENS
Tratamiento
ISRAA No Enalapril Candesartan
Bloqueadores beta No No Bisoprolol
ARM Espironolactona No Espironolactona
Tafamidis No Si No
Diuréticos Furosemida 120 mg Furosemida 120 mg Furosemida 80 mg
iSGLT2 No No No
Ritmo FA permanente FA permanente FA paroxistica
Dispositivo previo TRC-P (seno coronario No TRC-P (seno coronario
inferolateral basal) inferolateral media)
Basal 3 meses Basal 3 meses Basal 3 meses
NYHA 11 11 1\ 11 111 11
FEVI (%) 37 37 43 57 30 49
QRS (ms) 156 128 186 138 248 148
BNP (pg/ml) 1.513 1.411 1.469 1.150 959 564
Visitas a urgencias de causa cardiologica (6 meses) 2 1 2 0 1 0
Hospitalizacion por IC (1 ario) 1 0 1 0 0 0
Pardmetros eléctricos relativos a estimulacion en rama izquierda
QRSd (ms) 128 138 148
LVAT (ms) 88 92 96
Umbral de captura de rama izquierda (V x 0,4 ms) 0,75 0,75 1
Programacion VVIR DDD DDDR
Porcentaje de estimulacién ventricular 97 99,6 99,9

ACV: accidente cerebrovascular; ARM: antagonistas del receptor de mineralocorticoides; ATTR: amiloidosis por transtirretina; BAVc: bloqueo auriculoventricular completo;
BNP: péptido natriurético cerebral; ENS: enfermedad del nédulo sinusal; FEVI: fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo; IC: insuficiencia cardiaca; iSGLT2: inhibidores
del cotransportador de sodio-glucosa tipo 2; ISRAA: inhibidores del eje renina-angiotensina-aldosterona; FA: fibrilacion auricular; LVAT: tiempo de activacion de ventriculo
izquierdo; NYHA: clase funcional de la New York Heart Association; TRC-P: terapia de resincronizacion cardiaca.
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El tercer caso es un varén de 84 afios en seguimiento por
hipertrofia ventricular de etiologia no aclarada desde 4 afios antes
del diagnoéstico. Durante el seguimiento present6 fibrilacion
auricular persistente de dificil control, bloqueo de rama izquierda
y disfuncion sistolica del ventriculo izquierdo progresiva. Tras la
aparicion de la enfermedad del noédulo sinusal sincopal, se
implant6 un dispositivo de TRC (QRSd, 160 ms). Finalmente,
1 afio mas tarde, tras considerarselo no respondedor y con clase
funcional deteriorada, se decidi6 la ERI, y se obtuvo un QRSd de
140 ms (figura 1).

En los 3 casos se us6 una vaina para estimulacion septal (C315
HIS, Medtronic Inc., Estados Unidos). Sobre ella se introdujo un
electrodo (Select-Secure modelo 3830 69cm, Medtronic Inc.,
Estados Unidos) conectado al poligrafo para registro de sefial
intracavitaria. La vaina se coloc6 2 cm en direccion apical respecto
al hisiograma y, mediante 6-8 giros en sentido horario, se penetrd
el electrodo en el septo interventricular hasta conseguir la
captacion de la rama izquierda. En los 3 casos se siguieron los
siguientes 4 criterios para considerar ERI (figura 1)°:

o Acortamiento del intervalo espicula-onda R en V6.

o Morfologia rsr’/rsR’en V1.

o Estrechamiento del complejo QRS tras penetracion septal.
e Cambio de captura selectiva-no selectiva.

En nuestra experiencia, la tasa de éxito del implante fue del
100% y sin incidencias resefiables. En todos los casos se consigui6
un QRS estimulado mas estrecho que el previo.

A : " i
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A pesar de que los 3 pacientes presentaban una edad avanzada,
fibrilacion auricular (paroxistica en 2 casos y permanente en 1),
enfermedad renal cronica (estadio G3a) e IC avanzada (clase
funcional de la New York Heart Association [NYHA] III-IV/IV), a los
3 meses del inicio de la ERI todos habian mejorado su clase
funcional, con una leve disminucion de la concentraciéon de
péptidos natriuréticos (tabla 1). En cuanto a la FEVI, en 2 pacientes
se observo un incremento, pero no en el primero. Por Gltimo, sin
que sean posibles inferencias estadisticas por el pequefio tamafio
muestral, se observo una reducciéon del namero de hospitaliza-
ciones tras 1 afio o visitas a urgencias por IC a los 6 meses de la ERI
(tabla 1).

En conclusion, con las limitaciones del pequefio tamafio
muestral, el caracter retrospectivo, la variabilidad de las medicio-
nes ecocardiograficas y el corto tiempo de seguimiento, en nuestra
pequeiia cohorte inicial de pacientes con ATTR la ERI se mostrd
como una opcion terapéutica viable y eficaz a corto plazo (3 meses)
para la optimizacién de la TRC y que ofrece una mejoria de los
sintomas de IC. Estudios mas amplios y prospectivos deben
confirmar esta hipotesis.

FINANCIACION

Este estudio no recibié ninguna subvencion especifica de
organismos de financiacion procedentes del sector publico,
comercial o sin animo de lucro.
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Figura 1. A: electrocardiograma basal con BAV de primer grado y bloqueo de rama derecha y eje izquierdo. B: ERI; tipica morfologia de rsr’ con eje normal. C: tipica
morfologia de «W» en V1 antes de la penetracion del electrodo en el SIV. D: penetracion inicial en el SIV con acortamiento del intervalo QRS estimulado (212 ms) y
del LVAT (162 ms). E: captura de rama izquierda con morfologia rsr’ en V1, intervalo QRS mas estrecho (148 ms) y LVAT mas corto (108 ms). BAV: bloqueo
auriculoventricular; ERI: estimulacién de rama izquierda; SIV: septo interventricular; LVAT: tiempo de activacién de ventriculo izquierdo.
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Método para la evaluacion angiografica del
alineamiento comisural tras el implante percutaneo de
valvula aértica

Check for
Updates

Fluoroscopic-based algorithm for commissural alignment
assessment after transcatheter aortic valve implantation

Sr. Editor:

Recientemente se han descrito diferentes estrategias para
conseguir el alineamiento comisural durante el implante percu-
taneo de valvula aértica (TAVI)' . La tomografia computarizada
(TC) es la técnica de exploracién por imagen mas exacta disponible
para medir la orientacion final después del TAVI. Sin embargo, no
se lleva a cabo sistematicamente una TC después del TAVI ni tiene
justificacion clinica. Otras estrategias, como el registro conjunto de
la TC previa al TAVI y la angiografia, podrian ser ttiles aunque no
forman parte de la practica clinica habitual'. Proponemos un
algoritmo para identificar la posicion final de los dispositivos de
TAVI que emplea marcadores comisurales identificables solo en la
angiografia con una resolucion de 15°.

Mediante una simulacion de la raiz adrtica basada en la TC, se
probaron diferentes orientaciones rotacionales de un dispositivo
de TAVI virtual desde el alineamiento comisural completo hasta el
desalineamiento completo. Se evalué la relacion entre los
marcadores comisurales (MC) y las comisuras de la valvula nativa
en proyecciones simuladas de 3 y 2 ciispides (de ciispide coronaria
derecha a ciispide coronaria izquierda). A partir de los resultados,
se puede determinar el grado de mal alineamiento comisural
(MAC) como sigue (figura 1, video 1 del material adicional):

1. Alineacién comisural perfecta (0°): en la proyeccion de
3 ctspides hay 1 marcador comisural centrado en la parte
posterior. En la proyeccion de 2 ctspides, hay 2 marcadores
comisurales que se solapan en la curvatura externa de la aorta.

2. MAC de 15°: el MC situado en la parte posterior de la aorta esta
desplazado hacia un lado, y ello implica una interseccién en el

radio del cuarto interno de la estructura del stent en la
proyeccion de 3 caspides. En la proyeccion de 2 cispides, hay
2 MC proximos a la curvatura externa de la aorta.

3. MAC de 30°: en la proyeccion de 3 caspides hay 2 MC que se
solapan en la curvatura interna o en la curvatura externa de la
aorta, segln sea el sentido del mal alineamiento. La proyecciéon
de 2 ciispides no es necesaria en esta orientacion.

4. MAC de 45°: en la proyeccion de 3 cispides, 1 MC esta
desplazado hacia un lado del centro de la aorta, lo que implica
una interseccion en el cuarto interno del radio de la estructura
del stent. A diferencia de lo que sucede en la posicion de 15°,en la
proyeccion de 2 ciaspides se aprecian 2 MC proximos a la
curvatura interna de la aorta.

5. MAC de 60°: en la proyeccion de 3 ctspides, la imagen es similar
a la del «alineamiento comisural perfecto». Sin embargo, en este
caso hay 1 MC centrado en la parte anterior. En la proyeccién de
2 caspides, se aprecian 2 MC solapados en la curvatura interna
de la aorta.

El algoritmo propuesto estratifica la orientacion del TAVI segiin
la clasificacién actualmente establecida para el MAC': alineado
(0-15°), MAC leve (15-30°), MAC moderado (30-45°) y MAC grave
(45-60°).

Se evalu6 la aplicabilidad clinica de este algoritmo en
18 pacientes. Se incluy6 a 12 pacientes en un estudio prospectivo
en curso para evaluar un método de obtener un implante con
alineamiento comisural® utilizando la TC para medir la orientacién
final del implante. Se incluy6 a otros 6 pacientes sometidos a
implante convencional; en estos casos, la angiografia y el
corregistro de las TC' sirvieron para evaluar la orientacién del
implante. Los pacientes dieron su consentimiento informado y el
estudio fue aprobado por el comité de ética de investigacion del
centro. Se capacitd a un cardiélogo, al que se ocultaron los
resultados, en la aplicacion del algoritmo propuesto. A 16/18
pacientes se les asigné correctamente el grupo de MAC y solo
2 casos con un MAC préximo a 15° fueron clasificados errénea-
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