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Figura 2. Izquierda: aortografia en la que se observa la coartacion o interrupcion aértica (5). Derecha: aortografia tras la implantacion del stent; se observa un calibre

aortico normal (6).

paciente, sin embargo, no habia ninguna alteracién hasta la
presentacion aguda de la insuficiencia cardiaca. Se decidio
tratamiento percutaneo con dilatacion de la coartacibén y stent,
con buenos resultados.

En nuestro medio, mas de un 90-95% de los casos de
insuficiencia cardiaca se deben a cardiopatia isquémica, hiperten-
sion, arritmias y valvulopatias, pero en ocasiones, como ocurri6 en
este paciente, puede saltar la liebre o, recurriendo al simil inicial, la
«cebra». En este caso, y en contra de la estadistica y de los datos
iniciales, el ruido de cascos no lo producia un caballo, sino una
cebra.
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Via transapical como alternativa para el cierre del leak
paravalvular

Transapical Technique as an Alternative Approach to
Paravalvular Leak Closure

Sra. Editora:

Las protesis valvulares cardiacas presentan leaks paravalvulares
con una frecuencia que oscila entre el 3 y el 7% de los casos. No es
infrecuente que pacientes con indicacion para el cierre de esos
leaks presenten un elevado riesgo quirdirgico y se recurra a la via
percutanea. Los procedimientos percutaneos que se realizan son
complejos debido a que no existe material especificamente
disefiado para este objeto. Con todo, se van obteniendo mejores
resultados gracias al avance en las técnicas de imagen y el
desarrollo de nuevos dispositivos.

En funcién de la localizacion de la protesis valvular y el leak,
la via de aproximaciéon puede ser anterégrada o retrograda.

Habitualmente, el paso mas complicado es el avance del introductor
dispensador a través del leak, pese al empleo de guias de alto soporte
o el uso de guias lazo para establecer bucles arteria-vena.

El caso que presentamos es un ejemplo de procedimiento fallido
por via tanto anterégrada como retrégrada, en el que finalmente se
optd por un acceso transapical!2, Esta nueva técnica permiti6 un
acceso rapido y sencillo al leak, asi como un alto soporte para el
avance del introductor dispensador.

La paciente presentaba doble protesis mecanica aoértica y mitral.
Ingreso tres veces por edema agudo de pulmon. Presentaba un leak
paravalvular, estimado por ecocardiografia transesofagica, de
8 mm de alto, 6 mm de largo y 4 mm de ancho, de localizacion
posteroseptal, con insuficiencia mitral severa y signos de
hemolisis. Con un EuroSCORE logistico del 32%, se decidi6 intentar
el cierre percutineo. El primer intento se llevd a cabo ante-
rogradamente mediante puncidn transeptal. Pese a avanzar guias
de alto soporte, no se logrdé avanzar ningn catéter que permitiese
posicionar el dispositivo. En el mismo acto, se intent6 por via
retrograda. Al avanzar el catéter a nivel del ventriculo izquierdo a
través de la protesis aortica, este bloqueaba reiteradamente uno de
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los discos de la protesis y generaba un grave deterioro
hemodindmico. En esas circunstancias, se decidié intentar el
procedimiento por via transapical.

A las 48 h se practicé la intervencién con anestesia general y
guiada por ecocardiografia transesofagica. Tras la localizacion del
apex guiada por ecocardiografia transtoracica, se realizdé una
minitoracotomia anterior izquierda y se prepar6 la bolsa de tabaco.
Se punciono el dpex con un trocar y se avanzo una guia «J» estandar
de 0,035 mm (Bolton Medical Inc., Sunrise, Florida, Estados Unidos)
para la colocacion de un introductor de 8 Fr (Terumo Medical Corp.,
Tokio, Japdon). Después se avanzé una guia hidrofila recta de
0,035 mm (Terumo Medical Corp.) a través del leak hasta la
auricula izquierda, sobre la que se avanzo el catéter Vista Brite tip
JR 3,5 (Cordis, Miami, Florida, Estados Unidos). A continuacién se
intercambid la guia por una de alto soporte (Amplatzer Super Stiff,
AGA Medical, Golden Valley, Minnesota, Estados Unidos), que
sirvio para avanzar el catéter de 8 Fr del dispositivo. Con el catéter
dispensador en la auricula izquierda, se avanz6 el dispositivo
oclusor Vascular Plug Il (AGA Medical)de 12 x 5 mm y, tras abrir
GUnicamente el segmento distal, se retird6 hacia el ventriculo
izquierdo hasta impactarlo a nivel del leak, sin liberarlo. La
insuficiencia mitral desaparecid, pero el dispositivo interferia con
uno de los discos, por lo que se decidi6 retirar todo el sistema. Se
volvid a avanzar otro oclusor Vascular PlugIllde 12 x 5 mm, y esta
vez se desplegé integramente en la auricula izquierda antes de
encajarlo anivel del leak (fig. 1). Se comprobd que no interferia con
ninguno de los discos y que presentaba una insuficiencia
paravalvular residual ligera. Tras realizar las maniobras de
empuje y comprobar una buena sujecion, se decidié liberar el
dispositivo (fig. 2). Finalmente, se procedi6 a cerrar la bolsa de
tabaco.

En los controles ecocardiograficos y de escopia directa no se
observaron cambios morfoldgicos ni funcionales respecto al
postimplante inmediato. La paciente fue dada de alta y mejord
clinicamente.

Figura 1. Imagen de angiografia en la que se observa el dispositivo (flecha) a
través del catéter dispensador por via transapical (punta de flecha), la protesis
mitral (asterisco) y la protesis aortica (estrella).

La técnica transapical puede agilizar, facilitar y simplificar
los procedimientos de cierre de leaks paravalvulares y debe
ser considerada en los casos complejos o fallidos por via
percutanea.

Figura 2. Imagen de ecocardiografia transesofagica. Se observa la disposicion final del dispositivo de cierre Vascular Plug III (flecha), la prétesis mitral (punta de

flecha), la auricula izquierda (asterisco) y el ventriculo izquierdo (estrella).
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Una rara complicacion de la ecocardiografia de esfuerzo

An Unusual Complication of Exercise Echocardiography

Sra. Editora:

Mujer de 53 afios remitida para realizacién de una ecocardio-
grafia de esfuerzo. Entre sus antecedentes destacan hipertension
arterial e implante de marcapasos VVIR secundario a ablacion del
nodo auriculoventricular por fibrilaciéon auricular paroxistica
sintomatica refractaria. Durante los Gltimos 3 meses referia
episodios de opresion precordial y disnea desencadenados en
situaciones de estrés emocional. La ecocardiografia de ejercicio se
indicé ante la recurrencia del dolor y la presencia en el electro-
cardiograma (ECG) de un ritmo de marcapasos.

La ecocardiografia basal mostr6 una hipertrofia concéntrica del
ventriculo izquierdo (12 mm) y una fraccién de eyeccion (FE) del
67%, con asincronia interventricular por estimulacion del marca-
pasos y sin alteraciones segmentarias de la contractilidad. Al final
del quinto minuto del protocolo de Bruce (frecuencia cardiaca, 105
lat/min [el 63% de la frecuencia cardiaca maxima]; presion arterial,
180/85 mmHg) experimenté un dolor toracico intenso. La
ecocardiografia mostro acinesia septoapical e inferoapical.

Ante la persistencia del dolor, se la remitioé a nuestro hospital
para realizacion de una coronariografia urgente. Las arterias

L

Figura 1. Ventriculogramas. Acinesia de los segmentos medios, hipocinesia del apex e hipercontractilidad basal. Diastole (A) y sistole (B).

coronarias eran normales. La ventriculografia mostro6 acinesia de
los segmentos medios de la pared anterior e inferior, hipocinesia
del apex, hipercontractilidad basal y una FE del 45-50% sin
gradiente intraventricular (fig. 1).

La paciente ingres6 en la unidad coronaria, donde se inicio
tratamiento con atenolol. No presentd nuevos episodios de dolor
toracico. La troponina T alcanz6 un nivel maximo de 0,19 ng/ml
(normal, < 0,1 ng/ml) en 24 hy se normalizd a las 48 h (0,07 ng/ml),
mientras que la creatincinasa se mantuvo en la normalidad. En el
ECG alas 24 h apareci6 una onda T negativa en precordiales (fig. 2). A
la semana, la ecocardiografia no mostro alteraciones de la contra-
ctilidad del ventriculo izquierdo, y 1a FE se recuper6 al 65%, por lo que
fue dada de alta con el diagnostico de sindrome de tako-tsubo.

El sindrome de tako-tsubo, o miocardiopatia inducida por estrés,
es una entidad clinica caracterizada por dolor toracico en el
contexto de una situacién estresante, un ECG que simula un infarto
con elevacion del ST, coronarias normales y una disfuncion
transitoria ventricular izquierda a expensas de una acinesia o
discinesia medioapical'. Su prevalencia entre los sindromes
coronarios agudos se estima alrededor del 0,7%>. La fisiopatologia
no es bien conocida, aunque se ha sefialado que se produce una
disfuncién de la microcirculaciéon coronaria como consecuencia de
la liberacién plasmatica de catecolaminas durante un estrés>. En
algunos casos, sin embargo, no se encuentra ningdn factor
desencadenante®. En nuestra paciente, el (inico factor precipitante
fue el estrés fisico y emocional que supuso la realizacion del test de
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