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acertaron el diagnostico fue 42 (0-100), mientras que los expertos
asignaron 72,5 (70-75) puntos.

En el sindrome de Wellens, la mediana de gravedad asignada
result6 de 56 (20-100) puntos, mientras los expertos le
otorgaron 90.

Respecto a las bradiarritmias, el bloqueo auriculoventricular
completo y el de segundo grado Mobitz II son dignos de mencion.
Acert6 el primero solo un 33%, con una mediana de gravedad
estimada de 65 (20-100) puntos, frente a 87,5 (85-90) segin los
expertos. El segundo recibid el 20,2% de diagnosticos correctos y
una mediana de gravedad de 40 (10-90) puntos, mientras que los
cardiblogos le asignaron 85 (80-90).

La figura aportada muestra como este hecho se reproduce de
modo similar en la interpretacién de los 10 trazados.

A tenor de los datos aportados y pese a que desempeiia un papel
fundamental en el diagndstico de la enfermedad cardiovascular, la
interpretacion electrocardiografica continda siendo una asignatura
pendiente. Esta afirmacion se hace patente sobre todo en el ambito
del primer contacto médico, en concordancia con otros estudios
disponibles®.

Nuestro trabajo muestra un porcentaje de diagndsticos
correctos y reconocimiento de patrones electrocardiograficos
extremadamente bajo en la poblacién analizada.

Otro hecho resulta aiin mas impactante; el presente trabajo
seflala una incorrecta percepcion de la gravedad de distintos
procesos cardiovasculares potencialmente letales diagnosticados
fundamentalmente a través de la lectura del ECG. Este se considerd
anodino en numerosas ocasiones, y se subrayo la necesidad de
programas de entrenamiento y formacion de los mencionados
facultativos en materia de lectura e interpretacion electrocardio-
grafica.
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Migracion retrograda subaguda de TAVI
solucionada con un procedimiento valve-in-
valve

Subacute Retrograde TAVI Migration Successfully Treated With a
Valve-in-valve Procedure

Sr. Editor:

Un var6n de 65 afios con estenosis aortica degenerativa grave
(figura 1Ay figura 2A) y funcion sistdlica conservada fue evaluado
por el equipo cardiolégico de nuestro centro para un posible
reemplazo quirtrgico de valvula adrtica o implante percutaneo de
valvula aértica (TAVI). Se opt6 por una intervenciéon de TAV], ya que
presentaba una aorta intensamente calcificada. Antes de la
intervencion se obtuvo una angiotomografia computarizada
(angio-TC) para elegir la via adecuada y el tipo y el tamafio de
la protesis para la intervenciéon. El paciente no tenia una
arteriopatia periférica significativa, por lo que se optd por
la via transfemoral. El rea de la raiz adrtica era de 430 mm? en
la angio-TC. El diametro de la raiz adrtica medido con la
ecocardiografia transesofagica bidimensional era de 24 mm. Por
consiguiente, se optd por una valvula Edwards-SAPIEN XT de
26 mm. La intervencion de TAVI se realiz6 (con ecocardiografia
transesofagica) utilizando predilatacién con baldén y sin posdila-
tacion, y no hubo complicaciones inmediatas. El balon se prepard
segln lo indicado en las recomendaciones del fabricante (es decir,
sin preparacion blanda, utilizando la menor cantidad de solucion
salina en el bal6n). La fluoroscopia (figuras 1Ay B, video 1 y video 2
del material suplementario) y las ecocardiografias transesofagica y

transtoracica (figuras 2A y B y video 3 y video 4 del material
suplementario) confirmaron la apropiada colocacion de la protesis,
con un gradiente medio de 9 mmHg y ausencia de fugas
paravalvulares relevantes. Sin embargo, 24 h después de la
intervencion, se realiz6 una ecocardiografia transtoracica de
seguimiento y se observo la aparicion de novo de un gradiente
aortico medio de 42 mmHg (figura 2C). La valvula protésica habia
migrado retrocediendo hacia el tracto de salida, con lo que no
cubria la valvula nativa, que volvia a ser funcionante (figura 1Cy
figura 2D, video 5 y video 6 del material suplementario). Se reviso
el caso y se llegd a la conclusion de que se podria haber colocado la
protesis valvular en una posicion ligeramente demasiado baja y
podria haberse expandido de manera suboptima durante la
intervencion. Después de comentar el caso en el equipo cardiologico,
se optd por una intervencion valve-in-valve con una segunda valvula
Edwards-SAPIEN XT de 26 mm (figura 1D y video 7 del material
suplementario). Esto permitio tratar con éxito la estenosis adrtica e
impidié una mayor migracion de la protesis original. Se dio de alta al
paciente 3 dias después de la segunda intervencion, y en el
seguimiento realizado al cabo de un afio no presentaba insuficiencia
cardiaca y la protesis tenia una funcion adecuada.

La migracion retrograda de la valvula protésica tras TAVI es muy
poco frecuente. Puede producirse durante la intervencién’, en los
primeros dias tras ella? o después®“. El primer paso para poder
resolverlo es identificar los factores que contribuyen a que la
migracion se produzca. Estos factores incluyen desde la colocacion
inadecuada de la prétesis (es decir, demasiado baja)!, hasta la
expansion subdptima de la valvula, la calcificacion desigual o
insuficiente del anillo aértico que haga que la fijacion de la protesis
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Figura 1. A: imagenes de fluoroscopia previas al implante. B: inmediatamente después del implante. C: posicién de la protesis tras la migracion. D: resultado final
tras la intervencion valve-in-valve. La flecha blanca sefiala la valvula nativa. La flecha negra sefiala la protesis.

sea insuficiente, la regurgitacion paravalvular aértica, el tamarfio
insuficiente de la valvula® y las valvulas bictispides anatémicas o
funcionales. En nuestro paciente, se consideré que la primera de
ellas era la causa de la complicacion, aunque no se puede asegurar
que no se produjera también una expansion insuficiente. Es
importante identificar las causas verdaderas de la migracion, asi
como descartar otros posibles factores. Esto permite elegir
soluciones apropiadas, a la vez que evita las que pueden ser
lesivas. Por ejemplo, si se considera erroneamente que la causa de
la migracion es un tamaiio valvular insuficiente, ello puede llevar al
uso posterior de una valvula de tamafio excesivo, con gran riesgo
de causar nuevos dafios. Ademas, el uso de valvulas plenamente
reposicionables puede reducir el riesgo de posicién incorrecta y
migracion. También se plantea la posibilidad de que un implante
directo (sin predilatacion) pudiera reducir el riesgo de esta
complicacion.

Una vez determinadas las causas de la migracion, el equipo
cardiolégico debe elegir rapidamente un abordaje quirdrgico o

percutaneo, ya que las consecuencias de la migracion valvular
pueden ser catastroficas sila valvula va mas alla del tracto de salida
y se introduce en la cavidad del ventriculo izquierdo. En los pocos
estudios que describen esta complicacion, la cirugia fue el método
preferido en casi todos los casos publicados. De hecho, encon-
tramos solo un caso en el que este problema se resolvié con
abordaje percutaneo®, pero fue un caso de tamafio valvular
insuficiente y la complicacion se produjo durante la intervencion.

Aunque en nuestro caso se considerd la posibilidad de un
abordaje quirargico, se pensé que una intervencién valve-in-valve
era la opcion mas segura para resolver el problema, ya que la
protesis no interferia en el aparato mitral, el paciente tenia aorta de
porcelana y la migracion era consecuencia de una expansion
insuficiente de la valvula y una colocacion ligeramente baja. La
segunda protesis se fijaria no solo al anillo nativo, sino también a la
protesis original, con lo que se impediria la migracion de ambas
valvulas. Este enfoque parece justificado, dada la evolucion
favorable del paciente.
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Figura 2. A: imagenes ecocardiogréficas previas al implante. B: flujo a través de la protesis inmediatamente después del implante. C: gradiente ventriculo izquierdo-
aorta tras la migracion de la prétesis. D: imagen bidimensional de la protesis tras la migracion. La flecha blanca sefiala el calcio de la valvula nativa. La flecha negra
seflala la protesis. Esta figura se muestra a todo color solo en la version electronica del articulo.

MATERIAL SUPLEMENTARIO

Se puede consultar material suplementario a este articulo
en su version electronica disponible en doi:10.1016/].
recesp.2016.08.004.
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Implante percutaneo transfemoral de valvula
aodrtica en pacientes con enfermedad arterial
periférica
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Transcatheter Aortic Valve Implantation in Patients
With Arterial Peripheral Vascular Disease

Sr. Editor:

Parece que los procedimientos de implante percutineo de
valvula adrtica (TAVI) por acceso transfemoral muestran mejores
resultados que los realizados por acceso transapical, tanto en
supervivencia como en complicaciones mayores. La via
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