Cartas cientificas/Rev Esp Cardiol. 2014;67(8):669-679 671

Tabla
Lesiones valvulares en 748 pacientes con fibrilacion auricular no portadores de
protesis

n (%)
Ningtn grado de lesi6n 5(0,67)
EV de cualquier grado o IV > grado II 587 (78,5)
EV de cualquier grado o IV > grado III 472 (63,1)
EM de cualquier grado 158 (21,1)
EM moderada o grave 93 (12,4)

EM: estenosis mitral; EV: estenosis de cualquier valvula; IV: insuficiencia de
cualquier valvula.

El uso de un término mal definido puede generar problemas
para determinadas indicaciones terapéuticas. Para tratar de
cuantificar el problema, hemos revisado la base de datos de
ecocardiografia de un hospital universitario de segundo nivel, sin
cirugia cardiaca. En los altimos 6 meses de 2013, se hicieron
ecocardiogramas a 748 pacientes con fibrilacion auricular no
portadores de protesis y con CHADS; > 1. Los pacientes afectos de
lesiones valvulares se muestran en la tabla.

Por sus lesiones valvulares, 655 pacientes (87,6%) se corres-
ponderian con el perfil de ARISTOTLE* y ENGAGE AF-TIMI 48°.
Entre 590 y 655 (78,9-87,6%) entrarian en el perfil del ROCKET>. Es
mas dificil decir cuantos podrian entrar en el de RE-LY?, asi como
determinar quiénes tenian una FANV. Segin el umbral de
exigencia, con los conceptos FANV o de «lesion valvular hemodi-
namicamente significativa», se podria incluir entre 161 y
276 pacientes (21,5-36,9%). Estas notables diferencias muestran
la debilidad del término FANV a la hora de seleccionar a pacientes
para el tratamiento con NACO.

Estos datos no son extrapolables a la poblacion general, pues se
trata de pacientes remitidos a ecocardiograma. Aun asi, pueden ser
representativos del elevado porcentaje de pacientes en que
concurren lesiones valvulares diferentes de la fibrilacion auricular.

Los autores de ARISTOTLE han comunicado® que mas de la
cuarta parte de los pacientes del estudio mostraban lesiones
valvulares que consideraron significativas. En ellos, el beneficio
con apixaban fue similar al de los pacientes que no tenian lesiones
valvulares. Esta comunicacion puede despejar la duda sobre el
riesgo de usar NACO, o al menos apixaban, en pacientes con
lesiones valvulares distintas de la estenosis mitral. En ROCKET, se
consideré que el 14% de los pacientes tenian lesiones valvulares
«significativas».

Los ensayos clinicos muestran que se puede usar NACO, al
menos los antagonistas del factor Xa, en pacientes con fibrilacion
auricular que no tengan protesis mecanicas> > ni estenosis mitral
significativa®~%, aunque tengan otras lesiones valvulares, sean o no
«significativas». Esta consideracion es fundamental, ya que la

fibrilacion auricular es la arritmia sostenida mas frecuente, a la vez
que la estenosis mitral va perdiendo peso epidemioldgico. No
parece que el término FANV sea adecuado para agrupar a los
pacientes que se pueden beneficiar de los NACO. No solo no los
representa, sino que carece de definicion en las guias y puede llevar
a una practica clinica incorrecta o muy variable en la indicacion de
la anticoagulacion. Asi pues, somos de la opinion de que esta
«definicion indefinida» no se deberia usar en este contexto.
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Cierre percutaneo de comunicaciones
interauriculares en pacientes con cirugia
de switch auricular para la D-transposicion
de grandes arterias

Percutaneous Closure of Baffle Leaks in Patients With Atrial
Switch Operation for D-Transposition of the Great Arteries

Sra. Editora:

La operacion de switch auricular (técnica de Senning o de
Mustard) fue la intervencién quirirgica estandar en el trata-

miento de los pacientes con D-transposicion de grandes arterias
enlas décadas de los setenta y los ochenta. Esta operacién consiste
en redirigir el flujo sanguineo venoso sistémico hacia el ventriculo
izquierdo (subpulmonar) y del flujo venoso pulmonar al
ventriculo derecho (sistémico) a través de un colector (baffle)
auricular. El interés por este tema se debe principalmente al gran
numero de pacientes adultos que estan en seguimiento tras dicha
intervencion. Las principales complicaciones a largo plazo de la
operacion de switch auricular son disfuncién ventricular derecha,
bradiarritmias y taquiarritmias auriculares, hipertension arterial
pulmonar y problemas mecanicos de los colectores (comunica-
ciones interauriculares u obstrucciones)'. Las comunicaciones
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Figura. A: ecocardiografia transesofagica durante la intervencion, con una sefial Doppler intensa que muestra un cortocircuito predominantemente izquierda-
derecha a través de una comunicacion entre las neoauriculas (asterisco). B: resultado final después del cierre con el dispositivo oclusor (punta de flecha); se observa
un minimo cortocircuito residual en el dispositivo. C: imagen angiografica durante la intervencion (flecha, ecocardiografia transesofagica); angiografia
posteroanterior que muestra un catéter pig-tail colocado en la neoauricula venosa pulmonar desde la vena cava inferior y a través de la comunicacién por la
comunicacion interauricular (asterisco); se aprecia un cortocircuito izquierda-derecha importante. D: colocacion final del dispositivo de oclusion (punta de flecha)

(Amplatzer ADO®) en el mismo paciente.

interauriculares se han tratado tradicionalmente mediante
cirugia®“.

El objetivo principal de este trabajo es describir el abordaje
percutaneo para el tratamiento de las comunicaciones interau-
riculares de los colectores y sus resultados clinicos a medio
plazo en un hospital terciario. Entre 2005 y 2012, se indic6 el
cierre percutaneo de 9 comunicaciones interauriculares en
8 pacientes. Todos ellos dieron su consentimiento informado.
Nuestro estudio contdé con la aprobacion previa del comité
ético.

Todas las intervenciones se realizaron con anestesia general; el
cierre se realizd6 guiado con ecocardiografia transesofagica y
fluoroscopia biplanar. Los accesos vasculares utilizados fueron:
vena y arteria femorales en 6 pacientes, arteria femoral Ginica en
1 paciente y arteria y vena humerales en 1 paciente. Todos los
pacientes recibieron heparina. Se realiz6 siempre un estudio
hemodinamico y angiografico. Se obtuvieron datos sobre el tamafio
de la comunicaciéon mediante ecocardiografia y la técnica de
detencion de flujo (stop-flow) con balon, lo que permite la eleccion
del tamafio y el tipo de dispositivo oclusor.

Se utilizd la prueba de Wilcoxon para las pruebas no
paramétricas de muestras apareadas al analizar los datos previos
y posteriores a la intervencion, y el analisis estadistico se realizo
con SPSS para Windows v. 13.

En la figura se muestran los resultados angiograficos y
ecocardiograficos antes y después del cierre. En la tabla se
resumen los datos basales y los detalles de los 8 procedimientos.
Los que presentaban sobrecirculaciéon pulmonar se encontraban en
clase I-II de la New York Heart Association (NYHA), con un valor
medio de QP/QS de 2,9 (intervalo, 1,6-6) y con dilataciéon del
ventriculo subpulmonar por ecocardiograma. Los pacientes con
cianosis tenian una media de saturaciéon en reposo del 84%

(73%-92%) con eritrocitemia (media de hemoglobina, 17,8
[14,4-20] g/dl). La media de edad en el momento del cateterismo
fue 30 (22-37) afios. Las comunicaciones interauriculares estaban
situadas principalmente en la conexién de las dos neoauriculas.

De los 8 procedimientos, 6 (75%) tuvieron éxito. Se implantaron
7 Amplatzer-ASO® y 1 Amplatzer-ADO® (St. Jude Medical; St. Paul,
Minnesota, Estados Unidos) en 7 pacientes.

Procedimietos fallidos: en el paciente 5, fue imposible
conseguir una posicion correcta del dispositivo y no se llegb a
liberarlo. Complicaciones: en el paciente 7, se cerrd una
comunicacion interauricular grande mediante un dispositivo de
34 mm después de verificar cuidadosamente la estabilidad. El
seguimiento ecocardiografico a las 24 h puso de manifiesto la
migracion de un dispositivo a la neoauricula izquierda, que se pudo
solucionar con extraccién percutanea.

La mediana de seguimiento de los pacientes después de la
intervencion fue de 43 (12-94) meses. Todos los pacientes tratados
percutaneamente se encontraban en NYHA [ después de la
intervencion. En los 2 pacientes cianoéticos, la desaturaciéon se
corrigi6 de inmediato (media de saturacion de oxigeno después de
la intervencion, 97% [96%-98%]), y se observd también una
correccion de la eritrocitemia (media de hemoglobina tras la
intervencion, 13,3 g/dl). No se han observado recurrencias de
la comunicacion interauricular en el seguimiento.

Hay comunicaciones de casos y algunas series que describen
técnicas percutaneas para el tratamiento de la obstruccion de
neoauriculas y el cierre de comunicaciones entre neoauriculas®; la
serie mas amplia es la de Daehnert et al®, con 14 pacientes tratados
con stents y dispositivos ASO®. A diferencia de otras series, nuestro
estudio presenta a pacientes tratados a causa de una sobrecircu-
lacién. Para estos, parece razonable un tratamiento agresivo, ya
que pueden sufrir hipertensiéon pulmonar.



Tabla

Datos clinicos y de la intervencién (n=8)

1 2 4 5 7

Sexo M M \% \% \% M \%
Edad (afos) 33 37 32 22 29 33 29 23
Cirugia previa Mustard Mustard Senning Senning Senning Mustard Mustard Senning
Indicacion Sobrecirculacion Cianosis Cianosis Sobrecirculacion Sobrecirculacion Sobrecirculacion Cianosis Sobrecirculacion
Resultado de la Exito Exito Exito Exito Fallo Exito Fallo Exito

intervencion (migracion)
Estadio NYHA antes 1 2 3 2 1 2 3 1
Estadio NYHA después 1 1 1 1 1 1 2 1
Sa0, basal (%) 98 92 86 92 94 98 73 97
Sa0, tras intervencion (%) 98 97 97 96 96 98 96 98
PAP (mmHg), s/d/m 21/9/15 18/8/13 23/6/14 50/29/36 27/13)17 22/11/16 18/8/11 25/4/11
Tamafo ETE (mm) 15 11 9 10 26 23 34 ND
Tamafio balén (mm) 15 14 9 No 26 24 34 15
QP/QS 2 1,14 0,69 1,6 1,8 6 ND 3
Dispositivo ASO 13+ADO 11 6 ASO 12 ASO 9 ASO 11 Ninguno ASO 28 ASO 34 ASO 18
Tiempo de fluoroscopia (min) 32 29 49 15 12 85 87 58
Dosis de fluoroscopia (Gy/cm?) 138 128 253 160 1.178 1.134 5.196 3.480
Volumen de contraste (ml) 250 240 100 110 385 310 291 300
Tiempo de intervencion (min) 167 125 211 145 395 356 408 356

M: mujer; NYHA: clase funcional de la New York Heart Association; PAP: presion arterial pulmonar (sist6lica, diast6lica, media); SaO,: saturacion arterial de oxigeno; V: varon.
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Las limitaciones de nuestro estudio son su disefio retrospectivo
y la falta de grupo control.

El cierre percutineo de comunicaciones interauriculares
después de una operacion de switch auricular para la
D-transposicion de las grandes arterias es factible y tiene un
porcentaje de éxito elevado. Produce una mejoria clinica inme-
diata, pero la anatomia de las comunicaciones hace que sea una
intervencion compleja. Nuestros datos indican que el cierre
percutaneo es una intervencion segura, y el seguimiento a medio
plazo muestra ausencia de recurrencias y buen estado clinico de los
pacientes.
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Respuesta positiva diferida al test de flecainida
en paciente con sospecha de sindrome de
Brugada: un hallazgo preocupante

e
® CrossMark

Delayed Positive Response to a Flecainide Test in a Patient
With Suspected Brugada Syndrome: a Worrisome Finding

Sra. Editora:

Los test farmacologicos de provocacion del patron electro-
cardiografico de Brugada (B-ECG) son una herramienta fundamen-
tal en el diagnostico de este sindrome. Los farmacos antiarritmicos
bloqueadores del canal de sodio, fundamentalmente ajmalina y
flecainida, son los mas empleados por su demostrada eficacia y su
seguridad para desenmascarar el B-ECG. El test se considera
positivo si durante la infusion del farmaco un B-ECG no diagnostico
(tipo 2 o 3) se convierte en B-ECG diagnostico (tipo 1 o coved type),
caracterizado por un ascenso del segmento ST > 2 mm seguidode T
negativa en mas de una derivaciéon precordial derecha (V;-V3).
Dichas pruebas se realizan habitualmente en régimen ambulatorio
y, una vez normalizado el electrocardiograma, se da el alta al
paciente tras un breve periodo de monitorizacion. No existe
informacion en la literatura sobre la incidencia y las implicaciones
de respuestas positivas tardias tras un test de flecainida (TF)
inicialmente negativo.

Presentamos el caso de un varén de 32 afios, asintomatico y sin
antecedentes familiares de muerte siibita, referido a nuestro centro
paralarealizacion de un TF tras detectarse en un electrocardiograma
rutinario un B-ECG tipo 3. La exploracion fisica y el panel analitico
fueron normales. Se descarto la existencia de cardiopatia estructural
mediante un ecocardiograma. El electrocardiograma basal realizado
antes del TF no present6 anormalidades. Tras la infusion de
flecainida 2 mg/kg en 10 min, se observd una prolongacion
significativa del intervalo QRS, sin criterios diagnoésticos de B-ECG
(situando las derivaciones precordiales V-V, tanto en el cuarto
como en el tercer espacio intercostal). Pese a que el ensanchamiento
del QRS no cumplia el criterio aceptado de interrupcion del test

(QRS > 130% del valor basal), el paciente fue ingresado para
monitorizacion electrocardiografica hasta la correcciéon del tras-
torno de conduccién intraventricular. Tras 2 h de finalizada la
administracion del farmaco, se detectd elevacion del segmento ST
con morfologia coved type en derivaciones precordiales derechas
cumpliendo criterios diagndsticos de B-ECG tipo 1 (figura). Tras la
normalizacion del electrocardiograma 24 h mas tarde, se dio el alta
al paciente.

El caso presentado muestra una respuesta positiva tardia al TF
tras un resultado inicialmente negativo, cuya fortuita identifica-
cion fue posible gracias a un tiempo de monitorizacién electro-
cardiografica mas largo de lo habitual.

De los antiarritmicos bloqueadores de los canales de sodio
disponibles, la ajmalina se ha demostrado que es la mas eficaz para
desenmascarar el B-ECG. Hong et al' evaluaron la ajmalina en una
cohorte de 147 pacientes portadores de mutaciones en el gen
SCN5A, y detectaron sensibilidad y especificidad para el diagnos-
tico del sindrome del 80 y el 94% respectivamente, asi como un
valor predictivo positivo del 93% y un valor predictivo negativo del
83%. Meregalli et al® analizaron también el efecto de la flecainida
en 110 sujetos portadores de mutaciones en el mismo gen;
obtuvieron sensibilidad del 77%, especificidad del 80%, valor
predictivo positivo del 96% y valor predictivo negativo del 36%.
Se compararon los 2 farmacos en 22 probandos con diagnostico
genético de sindrome de Brugada en el estudio de Wolpert et al’; la
ajmalina mostr6 mayor capacidad de deteccidon (22/22) que
la flecainida (15/22) y mayor elevacion del segmento ST. La
reproducibilidad del TF también ha sido motivo de controversia.
Gasparini et al* establecieron un 100% de reproducibilidad. Sin
embargo, se han descrito casos con test negativo en pacientes con
una respuesta positiva previa’.

Pese a la superioridad de la ajmalina, que en muchos paises no
esté disponible ha hecho que la flecainida sea el farmaco de eleccion
en la mayoria de los laboratorios de electrofisiologia. Se ha
relacionado las diferencias entre ambos farmacos con la mayor
inhibicion ejercida por la flecainida en la corriente transitoria de
salida de potasio® (I), disminuyendo el desequilibrio i6nico entre
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