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Tabla 2

Aspectos técnicos del procedimiento.
Lesiones con ICP fallida previa, n (%) 16 (52)
Acceso arterial, n (%)

Radial 11 (35,5)

Femoral 1(32)

Biarterial 19 (61,3)
Tipo de catéter de LASER segiin didmetro, n (%)

0,9 mm 27 (87,1)

1,4 mm 2(6,5)

1,7 mm 1(3,7)

Sin catéter (por fracaso del cruce de guia) 1(3,7)
Fluencia media de LASER (m]/mm?) 66,43 + 7,76
Frecuencia media de LASER (Hz) 67,16 &+ 8,77
Niimero medio de pulsos 3,9 &+ 1,47
Exito de LASER en primer intento, n (%) 29 (93,5)
Uso combinado de otras terapias de aterectomia, n (%)

Rotablator 0

Cutting balloon 0

Scoreflex 3(9,7)
Media de contraste empleado (cc) 211,74 + 87,33
Tiempo medio de escopia (min) 33,69 + 14,31
Catéter guia empleado, n (%)

XB 0 EBU 3,5 5 (16,1)

XB o EBU 4 14 (45,2)

Amplatz 10 (32,2)

JR 2 (6.5)
Niimero medio de guias empleadas 2,10 + 1,04
Uso de microcatéter, n (%)

Finecross 13 (41,9)

Corsair 5(16,1)

Otros 3(9.7)

No empleado 10 (32,26)
Niimero medio de stent implantados 2,22 +£1,20
Porcentaje de SFA (%) 100
Longitud final tratada (mm) 42,40 + 26,05

ICP: intervencion coronaria percutanea; SFA: stent farmacoactivo.

Con estos resultados presentados podriamos sugerir el con-
cepto del ELCA como terapia coadyuvante segura en ICP compleja,
donde se produce fallo en el cruce o dilatacién de lesion, lo que
aumenta de forma significativa la tasa de éxito del procedimiento.
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Estimulacion frénica de aparicion tardia
en paciente superrespondedor a la terapia
de resincronizacion. ¢El precio del éxito?
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Late Phrenic Nerve Stimulation in a Super-responder to Cardiac
Resynchronization Therapy. The Toll of Success?

Sr. Editor:

Se presenta un inusual caso de estimulaci6én frénica (EF)
aparecida tardiamente en una paciente superrespondedora a la
terapia de resincronizacion cardiaca (TRC).

Se trata de una mujer de 58 afos con antecedentes de
hipertension arterial e hiperreactividad bronquial. Cuatro afios
antes, se le habia diagnosticado miocardiopatia dilatada no
isquémica y bloqueo de rama izquierda (figura 1A). Se mantuvo
estable en tratamiento médico 6ptimo, con una fraccion de
eyeccion del ventriculo izquierdo (FEVI) del 40% en clase
funcional II de la New York Heart Association (NYHA), hasta que
su estado empeor6 a NYHA III. El ecocardiograma (video 1 del
material suplementario) mostré un ventriculo izquierdo (VI) de

forma esférica, con marcada asincronia, un volumen telesistdlico
de 128 ml y FEVI calculada por el método de Simpson del 26%. Se
indic6 implante de desfibrilador con TRC, que se llevd a cabo en
junio de 2012. Se implanté un cable bipolar en una posiciéon con un
importante retraso eléctrico (intervalo QRS-VI de 180 ms). El
umbral de captura del VI en configuraciéon bipolar era de 0,75 V a
0,4 ms; la impedancia de estimulacién, 460 {) y laondaR, 7 mV, sin
EF con una salida de 10 V a 0,5 ms. El electrocardiograma, con
estimulacion biventricular simultanea, intervalo auriculoventri-
cular de 130 ms y configuracion bipolar de VI, mostré una duracion
del complejo QRS de 120 ms (basal, 188 ms), con evidente fusion
entre la estimulacion biventricular y la conduccion propia a través
de la rama derecha (figura 1B). La figura 2A muestra la posicion
radiolégica en una rama posterolateral del seno coronario.

La evolucion clinica y ecocardiografica fue excelente. A los
9 meses del implante, la paciente estaba en NYHA I y el
ecocardiograma evidenciaba la desaparicion del aspecto esférico
del VI, una marcada disminucion de los voliimenes (volumen
telesistolico, 32 ml) y normalizacién de la FEVI (59%) (video 2 del
material suplementario). Sin embargo, poco después consultd por
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Figura 1. A: electrocardiograma basal que muestra bloqueo completo de rama izquierda. B: electrocardiograma con estimulacion biventricular con signos de fusion
entre la estimulacion biventricular y la activacion por la rama derecha, con estrechamiento del QRS.

EF en algunas posturas. Se comprobé que el umbral de
estimulacion del VI seguia siendo de 0,75 V a 0,4 ms y que no
habia cambios en la impedancia o la onda R detectada, y se descartd
el desplazamiento del cable de VI mediante una radiografia de
torax (figura 2B). Se cambid la configuracién de estimulacion del VI

a seudobipolar (anillo proximal-ventriculo derecho), con lo que
desapareci6 la EF.

Dos afios después, la paciente consulté de nuevo por EF. Se
volvi6 a comprobar la estabilidad radiolégica y eléctrica del cable
del VI, pero en esta ocasién no habia configuracién de estimulacion

Figura 2. A: radiografia de térax posteroanterior inmediatamente después del implante del desfibrilador con terapia de resincronizacion. B: radiografia de térax
9 meses después del implante, cuando aparecid la estimulacion frénica; se aprecia la disminucién de la distancia entre el polo distal del cable del ventriculo
izquierdo (A) y el borde de la silueta cardiaca; C: radiografia de térax tras el implante del nuevo cable cuadripolar en la misma vena; la proximidad entre los

electrodos 2 y 3 (flecha) minimiza la estimulacién frénica.
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capaz de evitar la EF. Se programé una reintervencion, se extrajo el
cable bipolar de VI y se implant6é uno cuadripolar en la misma
rama, tras comprobar la ausencia de otras ramas adecuadas. La
posicion del cable para estimulacion del VI era similar a la previa
(figura 2C), pero con mas posibilidades de configuraciéon de
estimulacion. La estimulacion desde los electrodos 2-3, muy
proximos entre si, tenia un umbral de 0,5 V a 0,4 ms y ausencia de
EFa 10V y 0,5 ms. Ocho meses después la paciente no habia vuelto
a presentar clinica de EF y mantenia la buena respuesta a la TRC.

La EF es un problema frecuente y limitante de la TRC', debido a
la estrecha relacion anatémica entre el nervio frénico y el VI. En el
80% transcurre cerca de las ramas laterales y posteriores del seno
coronario®, por lo que la EF aparece con frecuencia en la
localizacién anatomica que se considera 6ptima para la resin-
cronizacion. Hasta el 35% de los pacientes la muestran durante el
implante®, lo que con frecuencia obliga a cambiar la ubicacién del
cable a posiciones subdptimas para la TRC. En torno al 15% de los
pacientes presentan EF durante el seguimiento, pero suele
aparecer durante las primeras semanas, y es infrecuente que
aparezca de novo después de los 6 meses del implante®. La
realizacion de pruebas de estimulacion con salidas de voltaje altas
durante el implante permite evitar las localizaciones que producen
EF, aunque esta maniobra tiene la limitacién de que solo se puede
explorar en posicion supina. Esto explica la aparicion de EF poco
después del implante, cuando el paciente adopta diferentes
posturas en su vida diaria, incluso en ausencia de desplazamiento
del cable o de microdislocacion, que en general se acompaiia de un
aumento del umbral del VI.

En nuestro caso, es dificil explicar la EF de aparicion tardia con
posicion radioldgica estable y sin cambios de los parametros
eléctricos. El intenso remodelado inverso, con disminucién del
tamario y cambio en la morfologia del VI, parece haber ocasionado
una modificacién progresiva en las relaciones anatémicas entre las
venas cardiacas y el nervio frénico, lo que justificaria la aparicion
tardia y la progresion de la EF hasta hacerla inevitable con cambios
de programacion. Implantar, aun en la misma vena, un cable
cuadripolar con una disposicion de electrodos muy préximos entre
si permitié mantener la TRC evitando la EF.

La EF, como consecuencia del remodelado inverso producido
por la TRC, es un fendmeno no descrito hasta el momento y podria
explicar algunos casos de aparicion tardia durante el seguimiento
en pacientes respondedores. Esta asociaciéon deberia confirmarse
en futuros estudios.

MATERIAL SUPLEMENTARIO

Se puede consultar material suplementario a este articulo
en su version electrénica disponible en doi:10.1016/j.
recesp.2016.04.026.
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Bloqueo fascicular anterior izquierdo
seudobradicardia dependiente. Presentacion
de un caso

Pseudobradycardia-dependent Left Anterior Fascicular Block.
A Case Report

Sr. Editor:

El término «aberrancia» se refiere al bloqueo de rama transitorio
que no se debe a alteraciones previas del QRS, conduccién por una
via accesoria o efecto de drogas'. El bloqueo puede ocurrir a
cualquier nivel del sistema His-Purkinje y varios mecanismos
pueden causarlo. El bloqueo de fase 3 (dependiente de taquicardia)
es aquel en el que se invade un tejido en su periodo refractario
efectivo, y puede ser un fenémeno fisiolégico o patoldgico. Una
forma especial de este tipo es el bloqueo dependiente de
aceleracion, que se produce debido a cambios en la frecuencia
cardiaca. El bloqueo de fase 4 (dependiente de bradicardia o
de «pausa») es casi siempre patologico y se produce después de
finalizado el periodo refractario debido a una disminucion del
potencial de membrana, ya sea por aumento de la automaticidad
del His-Purkinje o por despolarizacion parcial del miocardio
lesionado. El cuarto y Gltimo mecanismo de aberrancia descrito es

la conduccion oculta, que se define como la propagaciéon de un
impulso dentro del sistema especifico de conduccién que solo se
puede reconocer por su efecto en el impulso, el intervalo o el ciclo
siguientes?. Como su nombre indica, este fenémeno no se observa
en el electrocardiograma (ECG) de superficie.

Se presenta el caso de una mujer de 86 afios de edad que acudi6
a urgencias por palpitaciones y disnea. Habia sido valorada por
cardiologia hace afios por bradicardia sinusal asintomatica,
actualmente sin controles. El examen fisico revel6 ruidos cardiacos
irregulares de baja intensidad sin soplos y crepitantes bibasales sin
otros hallazgos de interés. El ECG a su llegada mostro6 fibrilacion
auricular con respuesta ventricular en torno a 100 Ipm, con
bloqueo fascicular anterior (BFA) izquierdo que alternaba con
latidos con QRS mas estrechos (figura 1A y figura del material
suplementario). Durante su estancia en urgencias, se le adminis-
traron 2,5 mg de atenolol intravenoso, y se observd paso a ritmo
sinusal a 39 Ipm, con normalizacion de la morfologia del QRS
(figura 1B y figura del material suplementario). La paciente fue
dada de alta sin medicacion antiarritmica; a las 3 semanas consultd
por marcada astenia, y se document6 bradicardia sinusal a 35 Ipm,
por lo que se implanté un marcapasos DDD.

Si se analiza cuidadosamente el ECG del episodio, se puede ver
que hay claramente dos tipos de QRS: a) QRS con morfologia de BFA
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