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que a través de esa via habia mayor estabilidad en la liberacion de
la protesis®. Los primeros casos de IPPVA transfemoral en pacientes
con protesis mitral se realizaron con protesis CoreValve, y se
comprobd que no habia deformacién del esqueleto de nitinol de la
valvula ni interferencia con los discos mitrales®. Garcia et al
publicaron los primeros 3 casos de implantacion transfemoral de
protesis adrtica Edwards-SAPIEN XT en tres mujeres portadoras
de prétesis mitral mecanica ATS 29 y St. Jude®. Los autores
recomendaban un estudio exhaustivo de los pacientes antes del
procedimiento, con especial interés en las caracteristicas de la
protesis mitral y su perfil, pues consideraban que debia haber
distancia suficiente entre el limite inferior del anillo y el borde
superior de la protesis mitral. Esta distancia no esta estipulada,
aunque se considera recomendable que supere los 3 mm por via
transapical y 7 mm en los implantes transfemorales®.

Por otra parte, parece que la IPPVA directa sin valvuloplastia
previa presenta algunas ventajas, como menor riesgo de ictus,
mayor estabilidad en la liberacion de la proétesis y menor
insuficiencia aortica perivalvular, si bien no existen estudios
aleatorizados que comparen ambas técnicas'. Bajo nuestro
conocimiento, este es el primer caso publicado de IPPVA directa
en presencia de protesis mitral mecanica.

Para garantizar el éxito en este tipo de procedimientos es
conveniente realizar una seleccion cuidadosa de los pacientes
considerando el implante directo si la apertura de la valvula
es aceptable y simétrica, sin calcificacién importante de los velos y
sin excesiva fusion de las comisuras. Ademas, se recomienda
realizar una colocacion rapida de la protesis a nivel del anillo para
disminuir el tiempo de obstruccién al flujo y conseguir mayor
estabilidad hemodinamica; el inflado se inicia lentamente para
rectificar, si fuera necesario, cualquier movimiento indeseado de la
protesis.

Este caso ilustra que el implante de una IPPVA sin predilatacion
en presencia de una protesis mecanica mitral es factible y seguro y
puede aportar ventajas respecto al método convencional. Son
necesarios estudios futuros que comparen las dos técnicas de
implante con los diferentes modelos de protesis percutaneas.

MATERIAL ADICIONAL

Se puede consultar material adicional a este articulo en su
version electronica disponible en http://dx.doi.org/
10.1016/j.recesp.2013.02.010.
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Dronedarona: una opcion en el tratamiento de las arritmias
ventriculares

Dronedarone: An Option in the Treatment of Ventricular
Arrhythmias

Sra. Editora:

El manejo de las arritmias ventriculares es complejo y a menudo
se requiere el implante de un desfibrilador automatico (DAI). Sin
embargo, los farmacos antiarritmicos (FAA) siguen siendo rele-
vantes, tanto como indicacién primaria como para reducir terapias
del dispositivo en pacientes portadores de DAL A pesar de ello,
frecuentemente los pacientes presentan contraindicaciones que
limitan los FAA a unos pocos como la amiodarona. La dronedarona
es un FAA que se ha demostrado eficaz para el control de arritmias
auriculares y que podria tener también un papel en pacientes con
arritmias ventriculares recurrentes en los que otros farmacos no
son adecuados; sin embargo, la informacion sobre su eficacia en
este contexto clinico es escasa. Se describe el uso de dronedarona
en 3 pacientes con arritmias ventriculares sin respuesta y/o
intolerancia a otros FAA.

El primer paciente es un varén de 53 afios, hipertenso, con
extrasistolia ventricular monomorfica de alta densidad desde el
afio 2007, sin cardiopatia estructural y con fracaso del tratamiento
con atenolol y sotalol. En febrero de 2010, ingres6 tras presentar

sincope, y se document6 una taquicardia ventricular monomorfica
no sostenida. Se realizd estudio electrofisiologico induciéndose
una taquicardia ventricular monomaérfica sostenida (TVMS) similar
a la clinica, ademas de otras dos morfologias; la cartografia
endocardica y epicardica localizé el sustrato arritmogénico en la
region superolateral del anillo mitral. La aplicaciéon de radiofre-
cuencia no fue eficaz, por lo que se sospeché un circuito
intramiocardico. La resonancia magnética cardiaca mostr6 una
cicatriz en la region anterolateral del ventriculo izquierdo. Se
implanté un DAI y se inicidé tratamiento con flecainida. En los
seguimientos posteriores presenté multiples episodios de TVMS y
recibié choques del DAI (figs. 1y 2). Se decidi6 sustituir la flecainida
por dronedarona 400 mg cada 12 h y evitar la amiodarona por sus
efectos secundarios. Desde entonces y hasta su dltimo control,
14 meses después, se ha evidenciado una reduccién de la carga
arritmica y el paciente no ha vuelto a sufrir descargas del DAI ni
episodios de TVMS, salvo dos que suprimid la primera terapia de
estimulacién antitaquicardica.

El segundo caso es el de un varén de 64 afios, hipertenso, en
seguimiento en otro centro desde el afio 2006 por taquicardia
ventricular sin cardiopatia estructural aparente, con tres intentos
fallidos de ablacion e implante de un DAI en 2007. Inicialmente
recibié metoprolol y luego sotalol con descargas multiples del DAI.
En 2009 inici6 amiodarona y atenolol, con lo que disminuyeron los
episodios. Ingres6 en diciembre de 2011 en dos ocasiones por
descargas multiples del dispositivo desencadenadas por TVMS.
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Dispositivo TELIGEN 100 F102/017785 Fecha Impl.
Modo Taqui Monitor + Terapia 18 Feb 2010
Suceso Fecha/hora Tipo Terapia Duracién
hh:mm:ss
V-35 13 Jun 2011 06:29 VNoSost No sostenidos 00:00:11
V-34 04 Jun 2011 20:43 VNoSost No sostenidos 00:00:06
V-33 26 May 2011 20:22 VNoSost No sostenidos 00:00:09
V-32 26 May 2011 03:56 VNoSost No sostenidos 00:00:10
V-31 20 May 2011 21:34 VNoSost No sostenidos 00:00:09
V-30 18 May 2011 20:36 VNoSost No sostenidos 00:00:09
V-29 07 May 2011 22:07 VNoSost No sostenidos 00:00:10
V-28 09 Abr 2011 19:21 VNoSost No sostenidos 00:00:12
V-27 09 Abr 2011 19:19 VNoSost No sostenidos 00:00:11
Suceso Fecha/hora Tipo Terapia Duracién
hh:mm :ss
V-26 09 Abr 2011 18:50 TV-1 ATPx1 00:00:20
V-25 09 Abr 2011 18:34 TV-1 Ninguna terapia 00:00:17
V-24 09 Abr 2011 18:33 VNoSost No sostenidos 00:00:11
V-23 09 Abr 2011 17:12 TV-1 ATPx1 00:00:20
V-22 09 Abr 2011 15:03 TV ® ATPx1,5J 00:00:44
V-14 17 Mar 2011 19:40 TV-1 Ninguna terapia 00:00:16
V-13 02 Mar 2011 22:14 TV-1 Ninguna terapia 00:00:16
V-3 27 May 2010 06:23 TV-1 ATPx1 00:00:19
V-1 18 Feb 2010 12:22 FV Inducido: 14J 00:00:38

Figura 1. Registro de arritmias detectadas y tratadas por el desfibrilador automatico implantable. Paciente nimero 1.
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Figura 2. Episodio de taquicardia ventricular registrado por el desfibrilador automatico implantable a su inicio (arriba) y terminado por este (abajo) mediante una
descarga eléctrica (5 J Shk). Paciente niimero 1.
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Durante su estancia se evidencié disfuncion del ventriculo
izquierdo de etiologia no isquémica (fracciéon de eyeccion, 35%)
y alteracion de hormonas tiroideas (tirotropina < 0,01 wUI/ml;
tiroxina libre 7,7 ng/dl) que se relacion6 con el uso de amiodarona.
Durante el ingreso hospitalario presentd un nuevo episodio de
TVMS, y recibi6 tres choques del DAL Ante la toxicidad de la
amiodarona, se la sustituy6 por dronedarona. Tras el alta
hospitalaria, el paciente no ha vuelto a presentar terapias del
dispositivo en 6 meses de seguimiento, salvo una dentro de las
primeras 2 semanas del alta.

El tercer paciente es un varon de 42 afios con antecedente de
TVMS en 2005, momento en el que se diagnostic6é cardiomiopatia
arritmogénica del ventriculo derecho, por lo que fue tratado con
sotalol 160 mg/dia; 7 afios después, acudié a urgencias por
palpitaciones y presincope, y se evidencié TVMS, cuya terminacion
requirié cardioversion eléctrica. Durante la hospitalizacién sufri6
nuevos episodios de TVMS, sin respuesta a metoprolol y
procainamida. El estudio electrofisiologico demostré tres morfo-
logias de TVMS, una de ellas similar a la taquicardia ventricular
clinica, pero todas con mala tolerancia hemodinamica, que
degeneraban en fibrilacion ventricular. Se decidi6 implante de
un DAI unicameral y tratamiento con dronedarona 400 mg cada
12 h para evitar efectos secundarios asociados a amiodarona. En el
mes que sigui6é a su alta, el paciente sufridé cuatro episodios de
TVMS vy recibié miltiples choques, por lo que fue necesario
suspender la dronedarona y reiniciar el sotalol a dosis de 160 mg
cada 12 h, con respuesta parcial.

La dronedarona es un derivado benzofurano que comparte las
propiedades antiarritmicas de la amiodarona, pero con un mejor
perfil de seguridad de toxicidad organica. Se ha demostrado su
eficacia para tratar arritmias auriculares en poblaciones seleccio-
nadas’2. Sin embargo, su eficacia para tratar arritmias ventricu-
lares es menos conocida. Estudios en animales han demostrado sus
propiedades antiarritmicas sobre el miocardio ventricular®. Hay
descripciones de su uso en humanos en 3 casos aislados, con
resultados favorables en la disminucién de la carga arritmica y el
niimero de choques por el DAI*-6.

En esta serie, que es la mayor publicada hasta ahora, se obtuvo
una respuesta al farmaco satisfactoria en los 2 pacientes sin
cardiopatia estructural, pero en el paciente con cardiomiopatia
arritmogénica del ventriculo derecho la reduccion de carga
arritmica no fue significativa, por lo que se retird. Ademas, no se
observaron efectos adversos clinicos o analiticos o cambios de los
parametros de estimulacion y sensado del DAL Estos datos, junto a

otros previamente publicados, respaldan el uso de dronedarona en
pacientes con arritmias ventriculares recurrentes en los que se
considera inadecuados otros FAA y sin contraindicaciones para su
uso. Sin embargo y al igual que con otros FAA, no se puede esperar
una eficacia absoluta, especialmente cuando otros farmacos han
fracasado.
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Dilatacion aneurismatica auricular en pacientes no valvulares
Nonvalvular Atrial Aneurysmal Dilation

Sra. Editora:

La dilataciéon aneurismatica auricular izquierda (Al) se asocia
habitualmente a valvulopatia reumatica'. Nuestro objetivo es
definir la incidencia actual de dilatacion aneurismatica no valvular
de la Al y sus caracteristicas clinicas y ecocardiograficas.

Se consider6d «dilataciéon aneurismatica» un didmetro ante-
roposterior de la Al > 6cm medido con modo M en plano
paraesternal. Se reviso el registro de ecocardiografia: 2010-2011.
Se excluyeron protesis, estenosis o insuficiencia mitral mas que
ligera y constriccion pericardica. Se clasifico a los pacientes en
dos grupos: pacientes con dilatacion aneurismatica de Al con
disfuncion diastolica (DADD)y aislada (DAA). Se defini6 disfuncion
diastdlica? como e’ anular septal < 8 cm/s.

Determinaciones ecocardiograficas (tabla): diametro antero-
posterior de Al y su volumen indexado por método de Simpson
(apical 4c-2c); volumen auricular derecho, parametros de funcion
sistolica y diastolica del ventriculo izquierdo, velocidades e’ y S del
anillo mitral septal, presion pulmonar, desplazamiento sistolico
del plano anular tricuspideo y gravedad de las regurgitaciones.
Se promediaron cinco determinaciones.

Parametros clinicos: edad, sexo, ritmo, tabaquismo, diabetes
mellitus, dislipemia, hemoglobina en sangre, hipertension, enfer-
medad pulmonar crénica, cardiopatia, clase funcional y ante-
cedentes de ingreso por insuficiencia cardiaca.

De 22.555 ecocardiogramas (figura), 644 tenian Al > 6,0 cm;
116 (18%) estaban sin lesion valvular mitral significativa; se hallo
protesis mitral (43%), estenosis mitral (22%), insuficiencia mitral
(9,3%) y calcificaciéon del anillo con repercusiéon hemodinamica
(6,8%). El 80% de los casos sin valvulopatia estaban en fibrilacion
auricular (FA); 20 (17,2%) tenian e’ > 8 y 18 estaban en FA y
constituyeron el grupo de DAA; 96 (82,8%) casos tenian e’ < 8, 82 de
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