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Figura 2. Registros intracavitarios durante el EEF. Derivaciones DI, DIll y V, del
ECG, electrograma del haz de His distal (His 1-2) y proximal (His 3-4),
electrogramas del seno coronario desde distal (SC 1-2) hasta proximal (SC 9-
10). A: registros intracavitarios que muestran preexcitaciéon intermitente
(HV 44 ms frente a HV 0 ms). B: registros intracavitarios durante estimulacion
progresiva desde el SC distal a 580y 570 ms. Los dos primeros latidos muestran
preexcitacion por via posterior izquierda y el tercer latido con el mismo ciclo de
acoplamiento presenta pérdida brusca de la preexcitacion. A partir de ese
momento muestra preexcitacion intermitente. ECG: electrocardiograma; EEF:
estudio electrofisiol6gico; SC: seno coronario.

En resumen, mostramos un caso de VAC de bajo riesgo
(preexcitacion intermitente, conduccion limitada y sin conduccién
durante la FA) que afios después presenta un cambio transitorio de
las propiedades de conduccién, no reproducible en el EEF pese a la
administracion de isoproterenol (posiblemente por diferente
estado adrenérgico). Esta situacion plantea la duda de considerar
la ablacién durante el EEF basal en todos los casos, por el riesgo de
conversion futura. Actualmente, no disponemos de datos sobre
esta probabilidad o las consecuencias de esa conversion, por lo que
se recomienda individualizar los casos y valorar la ablacion directa
inicial en funcién de la localizacién, el acceso vascular, la
experiencia de los operadores y las preferencias del paciente®.
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Desensibilizacion rapida al acido acetilsalicilico
de pacientes con cardiopatia isquémica:
experiencia de un centro
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Rapid Desensitization to Aspirin in Patients With Coronary
Artery Disease: A Single Center Experience

Sr. Editor:

La hipersensibilidad o intolerancia al acido acetilsalicilico
(AAS) se ha descrito en el 1,5%' de los pacientes con enfermedad
coronaria y, pese a la publicacion de protocolos de desensibili-
zacion, este procedimiento apenas se realiza. Es un reto
terapéutico llevarlo a cabo en pacientes que requieren doble
antiagregacion para disminuir los efectos cardiovasculares
adversos, por presentar sindrome coronario agudo?, y en aquellos
que precisan implante de stent.

La hipersensibilidad al AAS se debe a la inhibicion de la enzima
ciclooxigenasa (COX), que provoca un cambio en la via metabdlica

del acido araquidénico hacia la hiperproduccién de cisteinil-
leucotrienos, responsables de los sintomas que experimentan estos
pacientes. Puede manifestarse como exacerbacion de enfermedad
respiratoria y urticaria/angioedema, sin identificar ningn caso
convincente de anafilaxia mediada por inmunoglobulina E>.

Los protocolos de desensibilizacion al AAS se describieron en la
década de 1980 y en el afio 2000 en pacientes con cardiopatia
isquémica. Se realizaban en pacientes estables, en pretratamiento
con antihistaminicos, y duraban varios dias. En la actualidad se
emplean protocolos de 2-5 horas de duraciéon y se incluye a
pacientes inestables. Recientemente se ha publicado un metana-
lisis* que resume las caracteristicas de cada protocolo e incluye una
encuesta internacional, en la cual el 42% de los cardidlogos
entrevistados realiza protocolos de desensibilizacion, porcentaje
mayor que en Espaiia.

En nuestro centro nos planteamos evaluar la eficacia y
seguridad a corto y largo plazo de una pauta de desensibilizacion
al AAS. El primer paso es identificar el tipo de reaccion que el
paciente ha experimentado® (tabla 1). Con la colaboracién del
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Tabla 1

Reacciones adversas a inhibidores de la ciclooxigenasa (I-COX) en la poblacion general

Tipo de reaccion Manifestacion clinica Condiciones asociadas

Hipersensibilidad

Reaccion a otros I-COX

a otros [-COX (%)

Desensibilizacion

I Exacerbacion de enfermedad Antecedentes de 10 Generalmente si Posible sin incidencias
respiratoria poliposis nasal,
sinusitis y/o asma
11 Urticaria/angioedema Urticaria crénica 30 Si, en fase de actividad Eficaz en 2/3 de los pacientes
111 Urticaria/angioedema Sin urticaria cronica 0,3 Generalmente si Posible sin incidencias
v Urticaria/angioedema/ IgE mediada Ningin caso No, reaccién a un I-COX Posible sin incidencias
anafilaxia convincente especifico
por AAS
\% Sindrome de Stevens-Johnson Reacciones tardias <0, Poco frecuente por AAS Riesgo de nueva reaccion
Necrolisis epidérmica toxica
Neumonitis

AAS: acido acetilsalicilico; COX: enzima ciclooxigenasa; IgE: inmunoglobulina E.

Servicio de Alergologia se realiza un protocolo adaptado de Dalmau
et al® que consiste en administrar por via oral dosis progresiva-
mente crecientes de AAS cada 15-20 minutos, comenzando por
0,1 mg y finalizando por 100 mg (0,1; 0,3; 1; 3; 10; 25; 50, y
100 mg), obtenidas mediante diluciones de 900 mg de acetilsa-
licilato de lisina (dosis y equivalencia a comprimidos de AAS
consensuadas con el Servicio de Farmacia), sin premedicacion con
antihistaminicos.

Se recogieron los datos de los pacientes de modo prospectivo
entre junio de 2014 y diciembre de 2015. En ese periodo se
realizaron en nuestro centro 2.402 coronariografias e intervencio-
nismo coronario percutaneo (ICP) definitivo, 12 (0,5%) indicados a
pacientes con alta sospecha de hipersensibilidad al AAS e indicacion
de doble antiagregacion. Las caracteristicas basales de los pacientes
se detallan en la tabla 2. La media de edad fue 71,9 afios (rango,
48-90) y el 58% de ellos eran varones. La reaccion con AAS que con
mas frecuencia habian presentado fue urticaria y en mas de la mitad
de los casos recordaban reacciones con otros inhibidores de la COX.
Diez pacientes (83,3%) presentaron cardiopatia isquémica en fase

aguda, 2 de los cuales (16,6% del total) sufrieron sindrome coronario
agudo con elevacion del segmento ST, por lo que el protocolo de
desensibilizacion se inici6 de modo urgente. En estos 2 casos, los
servicios de emergencias avisaron de la posible hipersensibilidad al
AAS que se constatd con una rapida anamnesis a la llegada del
paciente. Con anterioridad se habian preparado las dosis para la
desensibilizacion, que se inici6 en la sala de hemodinamica y se
continu6 en la unidad coronaria, sin demora en la realizacion del
cateterismo. A 9 pacientes (75%) se les implant6 un stent, por lo que
se mantuvo tratamiento antiagregante con AAS y un inhibidor del
receptor P2Y12 a largo plazo. La desensibilizacion se desarroll6 con
éxito en todos los pacientes. Se realizd seguimiento mediante
visitas, contacto telefonico y revision de historia clinica electronica
durante una media de 10,4 meses (rango, 2-20 meses), periodo en
que los pacientes habian tolerado dosis de 100 mg de AAS. Ninguno
de los pacientes ha fallecido o ha presentado inestabilizacion de su
cardiopatia isquémica.

Entre las limitaciones del trabajo se encuentra el escaso nimero
de pacientes, similar al de otras series publicadas, favorecido en

Tabla 2
Caracteristicas de los pacientes
Paciente Edad (afios) Sexo Reaccién al AAS Reaccién a otro Diagnostico Procedimiento
inhibidor de la COX
1 82 Varén No recuerda No recuerda Angina inestable Tratamiento médico
(enfermedad coronaria difusa)
2 66 Varén Urticaria Diclofenaco IAM no Q 2 stents convencionales
Angioedema (DA'y CD)
3 80 Mujer Angioedema Si. Tolera paracetamol Angina estable 2 stents farmacoactivos
(DA)
77 Mujer Urticaria Si. Tolera meloxicam IAM no Q Cirugia coronaria
87 Mujer No recuerda No recuerda IAM no Q 1 stent convencional (DA)
49 Varén Urticaria Diclofenaco SCACEST Aspiracion de trombo. Placa complicada
en Bx sin estenosis significativa
79 Mujer Urticaria Si. Tolera meloxicam Angina estable 6 stents farmacoactivos (DA, Cx y CD)
90 Varon Exacerbacion Pirazolonas SCACEST 1 stent convencional (DA)
asmatica
73 Mujer No recuerda No recuerda Angina inestable 1 stent farmacoactivo (CD)
10 63 Var6on Urticaria Pirazolonas FV, IAM no Q 4 stents farmacoactivos
(DA, Cx y CD)
11 48 Varén Urticaria No recuerda Angina inestable 1 stent farmacoactivo
Angioedema (DA)
12 69 Varén Angioedema Posible paracetamol IAM no Q 1 stent farmacoactivo
(Cx)

AAS: acido acetilsalicilico; Bx: bisectriz; CD: coronaria derecha; COX: enzima cilooxigenasa; Cx: circunfleja; DA: descendente anterior; FV: fibrilacién ventricular; IAM:
infarto agudo de miocardio; SCACEST: sindrome coronario agudo con elevacién del segmento ST.
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este caso por la realizacion de anamnesis dirigida por el Servicio de
Alergologia, tras lo cual en varios casos se concluyd que no existia
hipersensibilidad al AAS. Otra limitacion es la falta de certeza
respecto al tipo de reaccion al AAS sufrida por alguno de los
pacientes, ya que no todos recordaban los sintomas experimen-
tados con AAS u otros inhibidores de la COX.

A diferencia de otros centros, en los que la desensibilizacion en
pacientes con sindrome coronario agudo con elevacion del
segmento ST se suele realizar a las siguientes 72 horas del ICP,
en este destaca la desensibilizacion precoz para intentar minimizar
el tiempo sin recibir AAS con el potencial riesgo de trombosis del
stent. Otro aspecto que cabe destacar es la estrecha colaboracién
con el Servicio de Alergologia, que es primordial para la elaboracion
del protocolo, instruccién en la realizaciéon de anamnesis dirigida,
sobre todo, en casos dudosos de hipersensibilidad al AAS,
valoracion de la realizaciéon o no de la desensibilizacion, y en la
prevision y tratamiento de complicaciones.

Dados los resultados favorables de los centros que realizan
desensibilizacion al AAS, la hipersensibilidad al firmaco no deberia
modificar la actitud terapéutica en el paciente que necesita empleo
de doble antiagregacion, incluso en los que requieran ICP urgente.
La colaboracién con el Servicio de Alergologia es deseable ya que
puede mejorar el diagndstico y tratamiento de hipersensibilidad al
farmaco.
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