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Figura 2. A: estudio electrofisiol6gico que demuestra bloqueo auriculoventricular intrahisiano con electrogramas auricular (A), hisiano (H) y ventricular (V). B:
electrocardiograma 2 afios después del episodio, con bloqueo auriculoventricular completo y dependencia del marcapasos.

En definitiva, consideramos que la flecainida desenmascar6 un
trastorno del sistema His-Purkinje como etiologia del sincope. Este
caso, por tanto, plantea la incognita de si deberia realizase un test
farmacologico con BCS en casos de sincope de causa no filiada con
QRS prolongado pero < 120 ms (bloqueo incompleto de rama
izquierda o derecha, hemibloqueos) para desenmascarar anoma-
lias de la conduccion His-Purkinje como causa del sincope.
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Implante sin introductor de valvula Portico R

por acceso transaxilar. Experiencia inicial de e
un vequipo multidisciplinario» real

Sheathless transaxillary transcatheter aortic valve implantation
using the Portico valve system. Initial experience of a real-world
“Heart Team”

El implante percutaneo de valvula aodrtica (TAVI) se indica a

pacientes con estenosis adrtica grave con riesgo quirtrgico alto o
intermedio o inoperables'?. El acceso mas utilizado es el
transfemoral, no siempre posible por enfermedad arterial perifé-
rica, y se proponen otras rutas alternativas, no siempre asociadas
con un buen resultado®. El acceso transaxilar ofrece una menor
distancia desde la puncion al anillo aértico que permitiria un
mayor control durante el implante. La arteria axilar izquierda es la

mas utilizada porque permite mayor coaxialidad entre el
dispositivo y el anillo adrtico, pero es mas fragil que la arteria
femoral comdn y no es compresible. La posibilidad de realizar TAVI
con una valvula muy flexible que permita avanzarla en arterias
tortuosas como la Portico (Abbott Vascular; Santa Clara, California,
Estados Unidos) sin introductor?, lo cual disminuye su perfil,
podria reducir las complicaciones vasculares y permitir su uso en
arterias mas pequefias.

Las guias clinicas' propugnan un «equipo multidisciplinario»,
pero lo cierto es que el papel de los cirujanos cardiacos (CC) y los
cardidlogos intervencionistas (CI) varia entre los distintos hospi-
tales.

El objetivo de nuestro estudio es describir nuestra experiencia
con la valvula autoexpandible Portico implantada sin introductor
por via transaxilar en la que tanto el CC como el CI participan
activamente en las decisiones previas y durante el implante.
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Figura 1. A: diseccion de la arteria axilar derecha. B: bolsa de tabaco en la arteria axilar. C: introductor de 6 Fr en la arteria axilar tras realizar la puncion. D: valvula
Portico dentro de la arteria axilar a través de la guia de alto soporte sin utilizar introductor. E: cierre de la herida quirtrgica.

Se llevd a cabo un estudio retrospectivo con seguimiento
clinico. Los objetivos principales fueron el éxito de la intervencion
y las tasas de complicaciones.

El estudio se realiz6 entre marzo de 2017 y diciembre de 2018.
Seincluy6 a 29 pacientes con estenosis adrtica grave considerados
para TAVI en los que el acceso transfemoral no era adecuado por
diametros < 6-6,5 mm, calcificacion o tortuosidad grave, mien-
tras que el transaxilar si era factible (diAmetros > 5 mm, ausencia
de calcificacién o tortuosidad arterial y angulo entre subclavia y
aorta > 60°). El procedimiento se realizd en un quir6fano
completamente equipado y con la presencia de 2 CCy 2 CI. Con
anestesia general, se realizd una incision de 4-6 cm por debajo y
paralela a la clavicula izquierda. Se dividi6 el masculo pectoral
mayor en el sentido de sus fibras, se abri6 la fascia clavipectoral y
se expuso el misculo pectoral menor, que se retrae lateralmente.
Se diseco la arteria axilar con especial cuidado del plexo braquial
(figura 1A) y se realiz6 la bolsa de tabaco (figura 1B). Tras la
puncion en el tercio externo de la sutura, se colocé el introductor
de 6 Fr (figura 1C) y, con un catéter diagnostico AL-1, se cruzo la
valvula aértica y se introdujo la guia de alto soporte Safari. El
introductor de 6 Fr se intercambié por otro de 14 Fr. La
valvuloplastia aortica se realiz6 en los casos indicados, se retird
este introductor y se introdujo la valvula Portico directamente
sobre la guia Safari (figura 1D). El implante se realiz6 en la forma
habitual. Si fuera necesario realizar posdilatacion, se intercambia
el sistema de liberacion por el introductor de 14 Fr. Al finalizar el

implante, y tras comprobar la hemostasia, se cerrd la herida
quirargica (figura 1E).

En la tabla 1 se indican las caracteristicas basales de los
pacientes y el seguimiento a los 30 dias.

Esta serie, la mas larga de la literatura, describe nuestra
experiencia en TAVI con acceso transaxilar con la valvula Portico
usada sin introductor en la que participan activamente tanto los CI
como los CC. Se ha publicado la serie de Portico sin introductor por
via transfemoral®, con resultados similares a los nuestros, pero se
ha de matizar que nuestros pacientes, al no ser aptos por via
transfemoral, presentan mayor complejidad. Nuestros datos
demuestran que es un procedimiento seguro, con muy pocas
complicaciones vasculares, con 1 solo caso de diseccion arterial sin
compromiso del flujo y con conversién a acceso transaortico. Esto
es importante, ya que tratamos a pacientes con diametro axilar
inferior a lo recomendado para la Portico con técnica estandar
(6 mm) y, al realizarlo sin introductor, permite implantarlo en
arterias mas pequefias (hasta de 5 mm e incluso algo menos si no
hay calcificacion arterial). Para realizar este procedimiento es
necesario un buen estudio de la arteria axilar, una buena técnica
quirdrgica y experiencia en el implante de esta valvula.

También se ha publicado la serie con acceso transaxilar
completamente percutianeo®. Para ello es necesario un uso
muy preciso de los dispositivos de cierre, asi como una guia
de proteccion, que con la técnica quirdrgica se simplifican. El uso
de stent no es depreciable (11%), con un 2% de reintervenciones
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Tabla 1
Caracteristicas basales y seguimiento a los 30 dias
Pacientes, n 29
Edad (arios) 82+3,98
Varones 37,9%
Hipertension arterial 100%
Disnea grado I-1I/III-IV 47,6%[52,4%
Diabetes mellitus 72,7%
Hiperlipemia 90,5%
Insuficiencia renal cronica 20,6%
Enfermedad pulmonar obstructiva 13,6%
Marcapasos previo 17,2%
Valve-in-valve 10,3%
Enfermedad coronaria previa 51,7%
Accidente cerebrovascular previo 10,3%
Didmetro axilar medio (mm) 5,7+0,63
Indice de Katz=0 51,7%
Puntuacion Society of Thoracic Surgeons 3,13+£1,62
EuroSCORE 1545+11,83
EuroSCORE 11 3,61+27
Seguimiento a 30 dias
Muerte 0
Infarto de miocardio 0
Accidente cerebrovascular menor 0
Accidente cerebrovascular mayor, n (%) 1 (3,44)
Conversién a acceso transaortico, n (%) 1(3,44)
Nuevo implante de marcapasos, n (%) 4 (13,79)
Insuficiencia renal aguda, n (%) 4 (13,79)
Embolizacién valvular, n (%) 1 (3,44)
Complicacién vascular menor, n (%) 1 (3,44)
Complicacién vascular mayor 0
Insuficiencia aértica paravalvular > grado II 1(3,44)
Exito del procedimiento 100%
Exito del dispositivo 97,1%

vasculares que se evitarian o se solucionarian rapidamente en el
acceso quirdrgico.

En conclusion, nuestra serie indica que el implante de la valvula
autoexpandible Portico sin introductor es factible y segura cuando
se realiza un buen estudio previo de la arteria axilar y con una

buena técnica quirdrgica que disminuya el riesgo de complica-
ciones vasculares y, ademas, permite realizarla en arterias de
didmetro < 6 mm, con lo que se amplia el tipo de pacientes a los
que se lo puede ofrecer. Por otro lado, la presencia de CC durante el
implante permite la rapida actuacion ante complicaciones
potencialmente mortales.
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Nueva mutacion de la region conversora de la cadena L)
pesada de la beta-miosina relacionada con S
miocardiopatia hipertrofica de mal pronostico

A new mutation affecting the converter region of the beta-myosin
heavy chain related to hypertrophic cardiomyopathy with poor
prognosis

Sr. Editor:

La miocardiopatia hipertrofica (MCH) es un trastorno auto-
somico dominante y es la cardiopatia hereditaria mas frecuente'.
Aunque son varias las mutaciones relacionadas con la MCH de mal
pronostico, el valor prondstico de mutaciones concretas en la MCH

sigue siendo controvertido. Las variantes genéticas de la cadena
pesada de la 3-miosina codificadas por MYH7 que involucran la
llamada «regidon conversora» se han asociado con desarrollo
temprano de la enfermedad, con mayor incidencia de arritmias
ventriculares malignas y aumento de la necesidad de trasplante
cardiaco®. La region conversora se extiende de Phe-709 a Arg-777 y
se cree que es un elemento clave del complejo actina-miosina
donde tiene lugar la deformacion elastica.

A continuacién se describe el caso de una familia con una
variante genética no descrita previamente en la region conversora
del gen MYH7 (c.2212A > C; p.Ser738Arg). El caso indice es una
mujer de 42 afios a la que se diagnosticé MCH cuando tenia 24 afios
y que ingresé en planta de cardiologia a causa de un episodio de
insuficiencia cardiaca. El ecocardiograma mostr6 disfuncion
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