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contrario, la LC es una técnica sencilla que no requiere
entrenamiento especifico y es aplicable a arterias grandes siempre
que se mantenga una relacion balén/arteria 1:1. Como principales
limitaciones, su dificultad para cruzar estenosis criticas, precisar
un catéter guia > 6 Fr, y ausencia de disponibilidad actual de
balones LC con diametro > 4 mm.

La principal aportacion de nuestro caso consiste en
comunicar que la LC es factible en lesiones calcificadas de
localizacidn aortoostial y que es un instrumento especialmente
eficaz en los casos de calcificacion grave en que el balon de
corte ha fracasado y otras técnicas como la aterectomia se
consideren inadecuadas.
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Valvuloplastia aértica transradial bilateral con doble R

balén, nuestra primera experiencia

Bilateral transradial aortic valvuloplasty with double balloon
angioplasty: our first experience

Sr. Editor:

La valvuloplastia aortica con baléon (VAB) ha resurgido como
tratamiento de eleccion para los pacientes con estenosis aodrtica
grave que requieren una intervencion urgente, para su uso como
puente para el tratamiento quirdrgico, percutaneo (implante
percutaneo de valvula adrtica [TAVI]) o como tratamiento
paliativo. Esta intervencién se ha realizado tradicionalmente a
través de la arteria femoral y requiere introductores o vainas de
gran calibre que podrian condicionar complicaciones vasculares
importantes. Ademas, la via de acceso femoral no siempre es
factible, debido a la presencia de una enfermedad iliofemoral
grave. Esto ha favorecido el surgimiento del abordaje radial como
opcion viable para realizar la VAB. Se ha descrito la realizacion de
una VAB por via radial empleando un balén semiadaptable de perfil
bajo a través de un introductor de calibre 8 Fr, con resultados
optimos' 3. No obstante, el diametro de la arteria radial no siempre
permite el uso de un introductor de calibre 8 Fr; ademas,

actualmente no hay balones de valvuloplastia que encajen en
introductores de un calibre menor.

Se presenta un caso de VAB tratado a través de un abordaje
transradial bilateral (6 Fr). Se obtuvo del paciente, un varén
de 84 afos con una vida independiente activa y antecedentes de
hipertension, diabetes y obesidad, el consentimiento informado
para la presentacidon de este caso. El paciente presentaba una
estenosis aodrtica grave sintomatica con un gradiente medio de
41 mmHg, un area de la valvula aértica de 0,87 cm? y una fracciéon
de eyeccion del ventriculo izquierdo del 40%. La coronariografia
mostré una estenosis grave en el segmento medio de la arteria
descendente anterior izquierda. La decision del equipo cardiaco
multidisciplinario fue optar por un reemplazo quirargico
de valvula aértica y una revascularizacion con injerto arterial a
la descendente anterior.

Unas semanas mas tarde, el paciente ingres6 con congestion
pulmonar y disfuncion ventricular izquierda leve. Tras la delibe-
racion del equipo cardiaco, se decidié realizar una revascularizacion
percutanea de la arteria descendente anterior izquierda, con
implante de un stent farmacoactivo y se programé un TAVI. Una
semana después del alta, el paciente ingres6 con un nuevo episodio
de edema pulmonar y disfuncion ventricular izquierda grave
(fraccion de eyeccion del 30%) que requirié sedacidn, respiracién
asistida, medicacion vasoactiva intravenosa y diuréticos.
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Figura 1. Fluoroscopia. A: marcapasos transitorio colocado en el ventriculo derecho y 2 guias premodeladas de apoyo alto de 275 cm en el ventriculo izquierdo. B:
despliegue de balones de angioplastia de 10 x 40y 12 x 40 mm Armada 35 (Abbot Vascular; Chicago, Estados Unidos) dentro del anillo aértico. C: hemodinamica:
arriba, gradiente adrtico previo a la VAB; abajo: gradiente adrtico posterior a la VAB (reduccion de 19 mmHg). VAB: valvuloplastia aértica con balén.
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Figura 2. Ecocardiografia transesofagica, ejes corto y largo. Ay B: insuficiencia adrtica leve previa a la VAB. Cy D: insuficiencia adrtica moderada posterior a la VAB.
VAB: valvuloplastia aértica con bal6n. Esta figura se muestra a todo color solo en la version electronica del articulo.

Tras debatir el caso con el equipo cardiaco y teniendo en cuenta
el alto riesgo hemorragico (4 puntos de la escala HAS-BLED) y una
insuficiencia aortica leve, se decidi6 realizar una VAB transradial
bilateral guiada por ecocardiografia transesofagica. Con el paciente
en anestesia general, se establecio un acceso radial bilateral usando
2 introductores de calibre 6 Fr. Se introdujo un marcapasos
transitorio a través de un acceso venoso femoral derecho, de calibre
6 Fr, que se colocod en el ventriculo derecho, y se obtuvo una
monitorizacion hemodinamica con un catéter pigtail a través de un
introductor de calibre 6 Frintroducido en la arteria femoral derecha.

Se introdujeron 2 guias de TAVI premodeladas de 275 cm
(SAFARI2, Boston Scientific Co.; Massachusetts, Estados Unidos) a
través de las arterias radiales bilaterales, que se hicieron pasar
por la valvula aértica hasta el ventriculo izquierdo (figura 1).
Se colocaron 2 balones de angioplastia periférica Armada 35
(Abbot Vascular; Chicago, Estados Unidos), que median 10 x 40y
12 x 40 mm, a través de la valvula adrtica, y se realizd una
dilatacién simultanea de los balones bajo estimulacion eléctrica
por marcapasos con una frecuencia ventricular rapida de 160 Ipm
(figura 1). Las mediciones hemodinamicas mostraron una
reduccién del gradiente de la valvula adrtica que pas6 de 70 a
50 mmHg tras la valvuloplastia con balén (figura 1). No obstante,
la insuficiencia aértica aumenté hasta alcanzar un grado
moderado, por lo que no se realizd una mayor dilatacion
(figura 2). Se retiraron los introductores radiales y se realizo
hemostasia con dispositivos de compresion de la arteria radial.
La hemostasia femoral se obtuvo usando un dispositivo de cierre
vascular de calibre 6 Fr Angio-Seal.

Después de la VAB, el paciente mejoroé significativamente, con
una reduccion de la congestion pulmonar, y se pudo retirar
todos los farmacos vasoactivos. Al cabo de 48 h, se practico el
TAVI en el laboratorio de cateterismo cardiaco, bajo anestesia
general. Se utiliz un acceso vascular por la arteria femoral derecha
para el implante de la valvula. Se despleg6 con éxito una valvula
Evolut R (Medtronic Inc.; Minneapolis, Estados Unidos) de 34 mm,
con ritmo cardiaco controlado por marcapasos, sin que hubiera un
gradiente residual y con una insuficiencia a6rtica leve.

Este caso resalta la seguridad y la viabilidad del abordaje
transradial bilateral con introductores de 6 Fr para la VAB en un
paciente con alto riesgo hemorragico y necesidad urgente de
reducir la poscarga como tratamiento puente para el TAV], en el
que era deseable evitar el riesgo de hemorragia femoral.

Las complicaciones vasculares son los eventos adversos
mas frecuentes en este contexto?. Dado que la VAB se
estd realizando de manera creciente, es esencial minimizar
el riesgo de complicaciones femorales. Por consiguiente, el
abordaje arterial radial bilateral con el empleo de vainas de
menor calibre y una angioplastia condoble balén debe tenerse en
cuenta como método de primera elecciéon, haya o no una
anatomia vascular 6ptima, ya que podria tener 2 importantes
ventajas: a) reducir las complicaciones arteriales de las
extremidades superiores, y b) conservar la via de acceso femoral
para el TAVL
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Bloqueo auriculoventricular permanente tras test
de flecainida

Chck for
updates

Permanent atrioventricular block after flecainide testing

Sr. Editor:

Los test farmacoldgicos con bloqueadores de los canales del
sodio (BCS) pueden presentar utilidades diagnosticas no esperadas
en el sincope de diagndstico incierto.

Presentamos el caso de una mujer de 72 afos que acudi6 a
urgencias por sincope de perfil cardiogénico (estando sentada, sin
prodromos, con recuperacion completa). Como antecedentes,
Gnicamente destacaba que su hijo habia fallecido a los 39 afios
de muerte stibita de causa no filiada, sin autopsia. El estudio inicial,
incluido ecocardiograma, no mostraba anomalias salvo la presen-
cia en el ECG de un QRS de 100 ms con un patrén tipo 3 de Brugada
(figura 1A), sin cambios significativos en derivaciones altas y
superaltas.

Dada la historia familiar de la paciente, se realizé un estudio
farmacologico para descartar sindrome de Brugada (flecainida 2 mg/
kg durante 10 min). Durante el procedimiento no se observaron
cambios en el segmento ST en V; o V,. Sin embargo, sin
ensanchamiento previo del QRS, la paciente desarrollé6 un bloqueo
auriculoventricular (BAV) inicialmente de segundo grado y final-
mente completo (figura 1B). Se suspendi6 la perfusion de flecainida
y se introdujo a través de puncion femoral derecha un catéter
tetrapolar en el ventriculo derecho, que permiti6 el registro del haz
de His y confirmo que el BAV era infranodular (figura 2A). Dada la
persistencia del BAV completo, dicho catéter se dejo en el apex del
ventriculo derecho para estimulacion como marcapasos transitorio.
Se traslado a la paciente a la unidad coronaria. Tras mas de 24 h de
monitorizacion, el BAV completo no se recuperd, por lo que
finalmente se implantd un marcapasos definitivo. En el seguimiento
a los 3 afios, la paciente estaba asintomatica (sin recurrencias del
sincope) y continuaba dependiente de la estimulacién por el
marcapasos, ya que persistia el BAV completo (figura 2B).

Los test farmacoldgicos con BCS (normalmente ajmalina o
flecainida, e incluso procainamida) se utilizan habitualmente
para desenmascarar el patron electrocardiografico del sindrome
de Brugada tipo 1 en casos no diagnosticos (sincope de
diagnéstico incierto, cribado familiar)'%. El uso de BCS también
se recomienda en las guias de practica clinica para los casos de
sincope con bloqueo bifascicular e intervalo HV < 70 ms, con el
objetivo de desenmascarar trastornos en el sistema His-
Purkinje'. Tradicionalmente se ha recomendado la procainamida
y mas raramente la ajmalina!>“. Sin embargo, un estudio
reciente ha mostrado que la flecainida podria ser mas sensible
que la procainamida para desenmascarar la afeccion en el sistema
His-Purkinje en este tipo de pacientes®. Se indicaria implante de
marcapasos si tras administrar el BCS, el HV se prolongara hasta
alcanzar una duracion > 100 ms o si se produjera BAV infra-
nodular de segundo o tercer grado>°, como fue el caso de nuestra
paciente.

Se ha demostrado que el uso de BCS en el test farmacologico es
un procedimiento seguro, aunque podria desencadenar arritmias
ventriculares o BAV transitorios, especialmente en los pacientes
que presentan alteraciones de la conduccion auriculoventricular o
intraventriculares previas>®. Para prevenir la apariciéon del BAV, la
mayoria de los autores recomiendan finalizar el estudio farmaco-
légico cuando se observe un ensanchamiento del QRS > 30%°.
Hasta la fecha, las alteraciones de la conduccion descritas
secundarias al uso de farmacos antiarritmicos del grupo Ic
(flecainida, propafenona) eran transitorias, con una duracién
maxima relacionada con la vida media del farmaco (=~ 6 h en el
caso de la flecainida, que puede llegar a 58 h en caso de enfermedad
renal crénica).

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 seria probablemente intrahisiano). Por otro lado, el BAV
resultd 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 patrén de Brugada tipo 3. B: bloqueo auriculoventricular completo sin ensanchamiento previo

del QRS.
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