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La manifestacion de isquemia miocardica severa secundaria a
una reaccion anafilactoide se ha observado en pacientes con
arterias coronarias sin lesiones e inducida por circunstancias tan
diferentes como la ingestibn de mariscos, la picadura de
animales o por diferentes firmacos>. Los hallazgos electro-
cardiograficos (descenso del ST en I junto con ascenso del ST en
I, IlI, VF y descenso del ST en precordiales, pero con ligero
ascenso en V6) y la ausencia de lesiones significativas en la
coronariografia apuntan a que el mecanismo mas probable fue
un espasmo de la coronaria derecha antes de la arteria del
nodo AV, pero después de la arteria del VD. Sin embargo, no
se descarta que una critica hipoperfusion debida a la severa
hipotensién que siempre acompaifia a la reaccion anafilactoide
haya contribuido también. El principal mecanismo etiopatogé-
nico que vincula una reacciéon anafilactoide y la presencia
de isquemia coronaria es la liberacibn y activacion de
sustancias vasoactivas producidas por mastocitos dentro del
corazén humano. No se consider6 pautar farmacos antiespas-
modicos ya que nunca se volvera a utilizar contraste en
este paciente. La composicion de la envoltura de las microbur-
bujas de contraste y no el gas de su interior es lo que
desencadena la reaccion anafilactoide, por lo que esta podia
ser la causa de que algunos contrastes tuvieran mas efectos
adversos que otros.

La ecocardiografia con contraste frente a la convencional es
indispensable cuando se precisa cuantificar la evolucién de los
volimenes, ya que combina exactitud y reproducibilidad similares
a las de la cardiorresonancia. Los estudios de seguridad avalan su
utilizacion de forma generalizada, pero siempre en un escenario

que se cumplan requisitos de personal y medios técnicos que
permitan tratar de forma inmediata y eficaz cualquier efecto
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Intervencion coronaria percutanea a través de puente
axilobifemoral

Percutaneous Coronary Intervention Through
an Axillo-Bifemoral Bypass

Sra. Editora:

La via de acceso radial ha experimentado un espectacular
crecimiento y representa en la actualidad el 45% del total del
intervencionismo coronario percutaneo en Espafia’. Sin embargo, a
pesar de este incremento la via femoral sigue siendo la principal en
muchos laboratorios especialmente en Norteamérica y en los casos
en que no se puede canalizar la via radial o se requieren catéteres
de gran calibre para procedimientos complejos. Presentamos el
caso de un paciente con enfermedad vascular periférica e
imposibilidad de accesos radiales al que se realiz6 coronariografia
e intervencionismo percutaneo a través de un puente axilofemoral
derecho.

Un varén de 61 afios con antecedentes de tabaquismo,
hipertension arterial e hipercolesterolemia ingres6 en un hospital
comarcal por sindrome coronario agudo sin elevacion del
segmento ST. Por sindrome de Leriche con obstrucciéon de aorta
yuxtarrenal se realiz6 en el afilo 2002 derivacién aortobifemoral.
Seis afios después el paciente presentd clinica compatible con
trombosis del injerto. Se indic6 arteriografia urgente y se
comprobé trombosis de la rama derecha. Se trat6 con fibrinolisis
que inicialmente fue eficaz, pero en el momento de la finalizacion
del tratamiento sufre nuevo episodio de trombosis, por lo que se
decide realizar de urgencia bypass axilobifemoral con proétesis de
politetrafluoroetileno (PTFE) de 8 mm desde axilar derecha hasta
femorales profundas. La coronariografia actual fue indicada desde

un hospital comarcal y en la hoja de informacién clinica del
paciente se seflalaba que era portador de un puente aortobifemoral
sin mencion alguna del axilobifemoral. La fraccion de eyeccién por
ecocardiograma era normal. Se intent6 acceso radial en ambos
lados, pero la guia hidroéfila del introductor radial no progreso.

Figura 1. Inyeccion de contraste en arteria axilar derecha. A la izquierda se
observa la arteria braquial. El injerto axilobifemoral esta en el centro de la
fotografia y a la derecha se sit(ia la arteria mamaria derecha.
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Ante la existencia de pulso braquial muy débil y buen pulso arterial
femoral, se procedi6 a realizar la coronariografia por via femoral
derecha. Se realiz6 puncion sin complicaciones y se dilato la
puncion en la protesis de PTFE con el dilatador del introductor 6F
(Cordis, Johnson & Johnson). A continuacion se canaliz6 la arteria
con dicho introductor 6F y se extrajo la guia y dilatador. Cuando se
progreso el catéter JL4 6F sobre la guia metalica se comprobd que el
paciente tenia un puente axilobifemoral en vez del aortobifemoral
descrito (fig. 1). Se realizaron las fotos de la coronaria izquierda y a
continuacion se llev a cabo intercambio con guia de 285 cm por el
catéter JR4 6F para completar la coronariogafia. Esta mostr6
coronaria izquierda sin lesiones significativas y lesion severa y larga
de coronaria derecha proximal y media. La intervencion percutanea
con implante de dos stents farmacoactivos se realizo a través de un
catéter guia JR4 6F similar al utilizado en los procedimientos por via
femoral y radial, sin incidencias. El procedimiento finalizd con
extraccion manual diferida del introductor femoral 6 h después de
finalizar el procedimiento y el paciente fue dado de alta al dia
siguiente sin incidencias.

Aunque se han descrito previamente procedimientos percuta-
neos sobre protesis de PTFE que conlleven puncion con técnica de
Sedlinger??, segin nuestro conocimiento este caso es la primera
intervencion coronaria percutanea descrita realizada a través de
un puente axilobifemoral. Si bien con la posibilidad de acceso
radial y braquial de ambos lados la necesidad de tener que recurrir
a esta via es excepcional, en algln caso puede ser de utilidad. El
procedimiento se llevo a cabo con material habitual de interven-
cionismo percutaneo sin ninguna dificultad y, de este modo,
cuestiones como una tedrica limitacion por la longitud del catéter,

dificultad de progresion a través del injerto o un déficit de soporte
por la anatomia parecen quedar respondidas con la resolucién de
este caso.
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Paciente anciana con platipnea-ortodesoxia: hay que verificar
la aorta ascendente

Elderly Patient With Platypnea-Orthodeoxia:
Check the Ascending Aorta

Sra. Editora:

Una mujer de 78 afos, previamente asintomatica, ingresé a
causa de disnea y una sensacion de desmayo al pasar de la posicion
de decabito a la erecta; mientras permanecia en decibito, la
paciente no presentaba disnea. A la exploracion fisica se auscultd
un soplo diastdlico basal suave. La saturacion de oxigeno arterial
respirando aire ambiente fue del 95%. Al ponerse en pie, present6
taquipnea y cianosis, con una desaturacién de hasta el 84%, que no
mejoraba con oxigenoterapia. La presencia de un sindrome de
platipnea-ortodesoxia (SPO) fue evidente, aunque no habia signos
de hipotension ortostatica. El electrocardiograma fue normal. La
radiografia de torax mostré una aorta toracica agrandada y
tortuosa.

La ecocardiografia transtoracica mostré ventriculos y auricula
izquierda normales. La aorta ascendente estaba dilatada, 6 cm, lo
que distorsionaba y reducia de forma muy marcada el tamario de la
auricula derecha (fig. 1A). Se observo una ligera insuficiencia de las
valvulas aortica y tricaspide. La presion arterial pulmonar sistdlica
se estimd en 35 mmHg. Cuando se inyect6 por via intravenosa una
solucion salina agitada a la paciente sentada, aparecieron de
inmediato microburbujas en la auricula izquierda, lo que confirmd
la existencia de un cortocircuito intracardiaco derecha-izquierda
(fig. 1B). Por el contrario, en decibito, la cantidad de burbujas que
pasaban a las camaras cardiacas izquierdas disminuy6 drastica-
mente. La localizaciéon del cortocircuito no se apreci6 en el

ecocardiograma transtoracico, pero en la exploracion transesofa-
gica se identifico un foramen oval permeable (FOP) de 5 mm y se
calcul6 que el cortocircuito ascendia a un 25% (fig. 1C). Aunque la
aparicion temprana del contraste en la auricula izquierda hacia
improbable la existencia de una fistula intrapulmonar, se
considerd necesario realizar una tomografia computarizada (TC)
y una resonancia magnética. La TC toracica mostrd, en particular, el
aneurisma aértico que deformaba intensamente la auricula
derecha hasta convertirla en una cavidad vermiforme (fig. 1D).
No se observaron signos de malformaciones arteriovenosas. Se
remiti la paciente a una intervencion de reseccion e injerto para el
aneurisma de la aorta ascendente, con cierre del FOP. Lamen-
tablemente, 10 dias después hubo que cancelar la operacién
programada porque la paciente sufrié un ictus hemorragico.

El SPO se caracteriza por la disnea y la desaturacién de oxigeno
arterial cuando el paciente pasa de dectbito a una posicién erecta o
de sedestacién’. El sustrato anatémico causal es con frecuencia un
cortocircuito interauricular derecha-izquierda a través de un
FOP?3. La persistencia de un FOP en la edad adulta alcanza una
prevalencia de casi un 25% y por lo general se mantiene
clinicamente silente. Si la presion en la auricula derecha supera
la existente en la izquierda, se puede producir un cortocircuito
interauricular derecha-izquierda, embolias paradéjicas o un SPO,
que a veces causa ictus criptogénicos. Otra posibilidad es que se
manifieste incluso en ausencia de elevacion de la presién auricular
derecha. En este caso, se trata de un cortocircuito cuyo mecanismo
depende de la posicion y no de la presion. Una aorta ascendente
agrandada puede distorsionar la auricula derecha, haciendo que el
tabique auricular adopte una direccién horizontal y una rotacion
del corazén en sentido antihorario®>. La distorsién favorece el
flujo de entrada por la cava hacia el FOP, sobre todo en posicion
sedente o erecta, y se puede acentuar el cortocircuito derecha-
izquierda®.
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