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RESUMEN

La valvulopatia tricuspidea esta representada en me-
nos estudios que las valvulopatias del lado izquierdo.
La insuficiencia tricuspide (IT) supone un problema de
una parte importante y creciente de la poblacién con
una alta mortalidad cuando su grado de afectacion es
moderado o grave. La caracterizacion correcta de esta
lesion valvular mediante distintos métodos de imagen,
entre los que se incluye principalmente la ecocardio-
grafia transtoracica (ETT) y transesofagica (ETE), implica
la descripcion exhaustiva de su anatomia, la etiologia
de la lesion subyacente y su grado de repercusion con
el fin de establecer el mejor manejo. Muchos pacien-
tes con indicacion quirlrgica, pero de alto riesgo por
distintas condiciones, se plantean para tratamiento
percutaneo. Las guias europeas sobre valvulopatias del
ano 2021 establecen las ultimas recomendaciones sobre
cuando abordar la IT de forma percutanea. Solo existe
recomendacion oficial en pacientes inoperables con IT
severa sintomatica cuando la etiologia es secundaria y
con un llamativo bajo nivel de clase (lIb) y de eviden-
cia (C). Tras el analisis de varios ensayos |levados a cabo
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antes, durante y tras la elaboracion de dichas guias es
esperable que préoximamente se amplie la indicacion
para la etiologia primaria y sea mayor la clase y nivel de
recomendacion del tratamiento percutaneo en ambos
grupos.

INTRODUCCION

La valvula auriculoventricular derecha, conocida co-
munmente como valvula tricispide, hasta hace pocos
anos era una valvula olvidada y poco estudiada. Sin
embargo, la insuficiencia trictspide (IT) es una entidad
prevalente que afecta aproximadamente al 4% de la
poblacion por encima de los 75 afos cuando la insufi-
ciencia es moderada o grave. Cuando se trata de una
valvulopatia aislada con un grado de insuficiencia mayor
o igual a moderado representa en torno al 8-9% de todo
el espectro de IT y presenta de forma estadisticamente
significativa mayor mortalidad tanto cuando es un pro-
blema como valvula aislada como cuando la afectacion
es mayor que moderada. El término tricdspide se ha uti-
lizado de forma generalizada por la creencia de que la
mayoria de la poblacién tenia tres velos (anterior, pos-
terior y septal), aunque recientemente se ha descrito
que esta anatomia solo esta presente en el 54% de los
pacientes, siendo de cuatro o mas velos en el 39%.

El ecocardiograma transtoracico (ETT) es la modalidad
de diagnéstico por imagen de primera eleccion por la
localizacion anterior de la valvula tricispide y tratarse
de una prueba no invasiva que permite un estudio muy
completo. La ecocardiografia transesofagica (ETE) pue-
de agregar aspectos adicionales con respecto a la etio-
logia y el mecanismo, asi como la probabilidad de éxito
de la estrategia de tratamiento, sobre todo percutaneo,
para el cual es imprescindible su realizacion.

Etiologia y caracteristicas ecocardiograficas.

Independientemente de la modalidad de diagnéstico
por imagen, ademas de la descripcién anatémica, es im-
portante el correcto analisis de la lesion que presenta
y su etiologia. Disponemos de una serie de datos eco-
cardiograficos que nos permiten identificar la etiologia
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subyacente (Tabla 1). En torno al 80% la etiologia va a
ser secundaria bien a patologia auricular (principalmen-
te fibrilacién auricular) o a patologia ventricular, sub-
dividiéndose esta ultima en secundaria a insuficiencia
cardiaca del ventriculo izquierdo, a enfermedad valvu-
lar del corazon izquierdo, a hipertension pulmonar o a
miocardiopatia del ventriculo derecho. En el 10-15% la
causa sera primaria (enfermedad degenerativa, congé-
nita, enfermedad reumatica, endocarditis infecciosa...).?
Dentro de la primaria, un subtipo puede ser el secunda-
rio a prolapso valvular. La definicion mas generalizada
de prolapso seria desplazamiento atrial de la valvula tri-

cuspide de » 4 mm en el plano de entrada del ventriculo
derecho y > 2 mm en el plano de eje corto paraesternal
y de cuatro camaras.’ Hay un tercer tipo, incluido como
otra categoria independiente y presente en aproxima-
damente el 5% de los pacientes con IT, que seria aque-
lla inducida por un dispositivo electrénico implantable
cardiaco (DEIC). Esta a caballo entre la etiologia prima-
ria o secundaria en funcién de si hay dano valvular o
no directo. En este ultimo tipo etioldgico, los chorros
de insuficiencia suelen ser de predominio anteroseptal
o anteroposterior y menos comun que sean centrales.

IT SECUNDARIA IT ASOCIADA A DEIC IT PRIMARIA
IT IT
Auricular Ventricular predominantemente | predominantemente
secundaria primaria
FA Insuficiencia NO dafio valvular | Dafio valvular | Enfermedad
cardiaca del VI, |directo directo degenerativa,
enfermedad congénita,
valvular del enfermedad
corazon reumatica,
izquierdo, HTP o endocarditis
miocardiopatia infecciosa,
del VD fibrosis
endomiocardica,
enfermedad
carcinoide,
traumatismo
tordcico o
iatrogénica
durante un
procedimiento
PARAMETROS
Retraccién o :
No Significativa Normalmente presente Ausencia
valvular
Restriccién Puede existir
No Carpentier Illb Sistole/diastole (carcinoide,
valvular (-
reumatica)
lertergion Severa Moderada/severa Normalmente presente Normalmente
AD presente
ertersion Moderada Moderada/severa Normalmente presente Normalmente
VD presente
Disfuncién | . .
VD Ligera/moderada | Moderada/severa Normalmente presente Puede existir

Tabla 1. Clasificacion etioldgica de la insuficiencia tricaspide y caracteristicas ecocardiograficas. AD = auricula derecha; DEIC = dispositivo elec-
trénico implantable cardiaco; FA = fibrilacion auricular; HTP = hipertension pulmonar; IT = insuficiencia trictispide; VD = ventriculo derecho; VI =

ventriculo izquierdo.

Gradacion de severidad y pronéstico.

Una vez estudiada y descrita su anatomia y tipo de afec-
tacion valvular, hay que determinar el grado de severi-
dad de la lesion. La clasificacion ecocardiografica actual
incluye varios grados (leve, moderada, grave, masiva y
torrencial) que influyen en el pronéstico de los pacien-
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tes de manera incremental (Tabla 2).>* Las directrices
sugieren que la clasificacion de la gravedad debe basar-
se en métodos cualitativos, semicuantitativos y cuanti-
tativos. Los parametros Doppler cualitativos incluyen
las caracteristicas del chorro de flujo de color (area y
excentricidad), la zona de convergencia del flujo y la
densidad del chorro Doppler de onda continua. Alguno
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de los métodos semicuantitativos usados como la me-
dida de la vena contracta puede infraestimar su valor
debido a que se trata de una sola medicion lineal y por
la anatomia compleja de dicha valvula. En cuanto a los
métodos cuantitativos, se incluyen el area del orificio
regurgitante efectivo (AORE), el volumen regurgitante
y la fraccion regurgitante, todos ellos obtenidos por
ejemplo por el método PISA (area de superficie de iso-
velocidad proximal). Para una mayor precision, a través
del Doppler color 3D tanto por ETT como por ETE se
puede calcular el area de la vena contracta, el AORE a
través de Doppler y AORE a través de PISA. En los ulti-
mos anos se ha prestado una atencidn intensa al papel
prondstico del AORE. En un estudio de Topilsky et al. un

hallazgo fue respaldado por Benfari et al., que demos-
traron que la tasa de supervivencia a 10 afios era menor
con un AORE 20,4 cm? frente a <0,4 cm.¢ Otra serie de
datos semicuantitativos que apoyan un mayor grado de
severidad seria la inversion del flujo sistélico en las ve-
nas hepaticas.

Existen otros parametros ecocardiograficos que hay
que describir, sobre todo como marcador pronéstico y
como condicionantes del manejo, que son la valoracién
del ventriculo derecho (tanto sus dimensiones como su
funcién), medida del anillo tricuspideo, las dimensiones
de ambas auriculas, presencia y grado de hipertensién
pulmonar y la fraccién de eyeccion del ventriculo iz-

: 12,4
AORE 20,4 cm? predijo una mayor mortalidad (cociente quierdo.
de riesgos = 2,67; IC del 95 %, 1,66-4,23; p < 0,0001).° Este
Parametros Ligera Moderada Severa Masiva Torrencial
Vena contracta | ; 3-6,9 7-13 14-20 >21
(mm)
AORE (mm?) 20 20-39 40-59 60-79 280
Volumen
regurgitante 30 30-44 45-59 60-74 275
(mL)
Fraccion
regurgitante 25 25-44 245
(%)
Vena contracta
i - >
3D (mm?) 75-94 95-114 >115
Tdilatacién VD dilatacién VD Tdilatacrén WD dilatacion VD
T defecto defecto
coaptacion T defecto Tdefecto T .
coaptacién coaptacién coaptacion
. » '( il . dilatacidn
Tdilatacién anular T dilatacion T llatacion anular
anular anular
Estadio de insuficiencia cardiaca derecha
Precoz I Tardio

Tabla 2. Cuantificacion del grado de severidad de la insuficiencia tricispide. AORE= area del orificio regurgitante efectivo; VD = ventriculo de-

recho.

Recomendaciones actuales de intervencionismo
percutaneo y tipos de dispositivos.

En la practica clinica las intervenciones sobre la IT es-
tan infrautilizadas y muchas veces nos encontramos con
casos cuya actuacion se plantea demasiado tarde. Las
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guias europeas de 2021 sobre el manejo de la enferme-
dad valvular diferencian el tratamiento en funcién de si
hay necesidad de cirugia sobre valvulas izquierdas, en
cuyo caso si la severidad de la IT es grave (sea etiologia
primaria o secundaria) esta claramente indicado y en
caso de menor grado de afectacion solo se plantea si
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hay dilatacion del anillo trictispideo (>40 mm o >21 mm/
m?). Por otro lado, en caso de que no haya necesidad de
cirugia de valvula izquierda, se plantea cirugia si el grado
de severidad es grave y el paciente esta sintomatico o
presenta dilatacion del ventriculo derecho, contraindi-
cando la intervencion a pacientes con disfuncién grave
del VI, VD o hipertension pulmonar grave. Como nove-
dad, en el grupo de pacientes con IT secundaria grave
sintomatica de alto riesgo quirdrgico se aprobé con una
indicacion b el tratamiento percutaneo en centros con
experiencia en el tratamiento de la valvulopatia tricus-
pidea.’ Oficialmente no esta aprobado en las guias para
la IT primaria, pero fuera de guias se ha realizado en pa-
cientes con IT primaria inoperables en la mayoria de los
ensayos clinicos y en varios hospitales. Una justificacion
sobre la menor evidencia de la indicacién en la etiolo-
gia primaria puede ser por la poca representacion en
los ensayos, ya que en global es menos prevalente. En
la mayoria de los estudios la etiologia secundaria viene
representada por el 85-95% aproximadamente, siendo
el restante de etiologia primaria o mixta. Por ejemplo,
en el ensayo de Mehr M et al, la etiologia primaria venia
representada por el 4,4% mientras que la secundaria por
el 89%, siendo el resto de causa mixta.? De forma similar
ocurre en el articulo de Dannenberg V et al, donde la IT

primaria esta representada por el 13%, incluyendo la IT
primaria e IT predominantemente primaria, y la IT se-
cundaria representada por el 87% y que incluye la IT se-
cundaria e IT predominantemente secundaria y se trata
del primer ensayo que compara la eficacia y seguridad
entre un tipo etioldgico frente al otro’

Desde hace pocos aiios, varias técnicas transcatéter
(aproximacion de velos borde a borde, anuloplastia di-
recta, implante heterotépico de valvulas bioldgicas so-
bre stent en las cavas y valvulas percutaneas en posicion
ortotdpica) estan en estudio y desarrollo para tratar de
mostrar si estos tratamientos de la IT severa sintomatica
con elevado riesgo quirirgico proporcionan una alter-
nativa a estos pacientes. El riesgo quirirgico se puede
estimar mediante el uso del TRI-SCORE, una escala que
parte del analisis de ocho parametros y predice la mor-
talidad intrahospitalaria después de cirugia de IT aisla-
da. Hasta 2 puntos el riesgo es bajo y es factible asumir
ese riesgo para cirugia cardiaca. Una vez estimado el
riesgo, se procede al empleo de distintas técnicas de
imagen para el correcto analisis de su anatomia y el tipo
de lesidn valvular. En funcién de dichas caracteristicas,
se optara por una técnica percutanea frente a otra (Fi-
gura 1 .2,10

Figura 1. Estimacion de riesgo quirdrgico y analisis de lesion valvular para seleccion de terapia mas favorable. Fuente: propia. DEIC = dispositivo
electrénico implantable cardiaco; IC = insuficiencia cardiaca; IT = insuficiencia tricispide; NYHA = New York Heart Association; VD = ventriculo

derecho; VI = ventriculo izquierdo.

El primer procedimiento transcatéter para tratar la IT
se llevo a cabo en 2016. Este procedimiento se realizé
utilizando el dispositivo MitraClip, originalmente desa-
rrollado para la reparacion de la valvula mitral, en una
adaptacion para la valvula tricuspide. El éxito de este

procedimiento pionero llevd al desarrollo especifico de
dispositivos como el TriClip, disenado exclusivamente
para la valvula tricuspide, siendo el ensayo multicén-
trico prospectivo TRILUMINATE el que lo evalud des-
de el 2017. En la actualidad, la técnica percutanea de
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la IT mas realizada es la reparacion borde a borde y se
ha demostrado en sucesivos ensayos clinicos que se tra-
ta de una técnica eficaz y segura con mejoria clinica y
funcional en el seguimiento.”® Alperi A et al comparan
la reparacion transcatéter borde a borde con la anulo-
plastia percutanea llegando a la conclusion que hubo
de forma estadisticamente significativa mas complica-
ciones hemorragicas y mayor grado de IT residual en la
anuloplastia (hemorragias el 13,3 y el 2,8% respectiva-
mente; IT residual el 40,4 y el 27,9% respectivamente;
p<0,05), lo que supone que la reparacion borde a borde
presenta un mejor perfil de seguridad.11 Por otro lado,
Madhavan MV et al comparan y analizan la reparacion
borde a borde con el reemplazo ortotépico destacando
que con la primera técnica hay menos riesgo trombéti-
co, menos probabilidad de atrapamiento del cable del

DEIC, menor probabilidad de defectos de conduccion
auriculoventricular y menor riesgo teérico de descom-
pensacion de insuficiencia de VD pero impresiona que
hay mas riesgo de IT residual 22 y es mas exigente en la
obtencion de buena imagenes durante el procedimien-
to?

La imagen avanzada sigue siendo la piedra angular de to-
das las decisiones relacionadas con los procedimientos
intervencionistas, en particular en caso de reparacion.
La seleccion de pacientes para la reparacion tricispidea
debe incluir una combinacidn de caracteristicas clinicas,
hemodinamicas y anatémicas ya que no todas las lesio-
nes de la valvula tricispide que producen insuficiencia

serian tratables mediante esta técnica (Tabla 3).**'°

Caracteristicas Casos 6ptimos

Casos no recomendados o
con contraindicaciones
relativas

Casos posibles

Longitud y movilidad
de los velos

Velos con longitud de al
menos 7 mm e |IT
primaria con un unico
prolapso (no flail) o IT

secundaria con
movilidad de velos
normal

IT primaria con
prolapso de velos o
brecha de flail < 10 mm,
o IT secundaria con
movilidad de velos
reducida pero altura de
tethering < 9 mm

Engrosamiento severo de
los velos (reumdtica) o
acortamiento (longitud < 7
mm) o perforacidén o gran
brecha de fail (> 10 mm) o
altura de tethering 29 mm

Gap de coaptacion Pequefio (3-7 mm)

Moderado (7-8,5 mm) |Severo (= 8,5 mm)

Chorro de IT central con
posibilidad de extensidon
hacia comisura
anteroseptal con zonas
de agarre claras

Ubicacion y gravedad
delalT

Chorros no centrales o
muy excéntricos o chorros
que se originan en
multiples comisuras (es
decir, casos con >3 valvas),
IT masiva o torrencial

Chorro de IT central que
se extienda  hacia
multiples comisuras (es
decir, casos con mas de
3 velos) con posible
Zona de agarre

Imagenes
intraprocedimentales

Buena ventana ETE para
visualizacion de los velos

Suficiente ventana ETE
para la visualizacién de
los velos o
disponibilidad de otras
imagenes alternativas
(ecocardiografia
intracardiaca)

Ventana insuficiente para
la visualizacion de los velos

Presencia de DEIC No

Presente pero  sin
interaccion significativa
con los velos ni con el
clip

IT inducida por DEIC

Funcién del VD normal a
levemente reducida,
dilataciéon del VD normal
aleve

Remodelacion del VD

Funcién del VD
reducida en grado
moderado o grave y/o
dilatacion moderada o
grave del VD, atribuible
a sobrecarga de
volumen

Funcién del VD
gravemente reducida o
dilatacion grave del VD no
atribuible principalmente
alalT
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Casos no recomendados o

Caracteristicas Casos 6ptimos Casos posibles con contraindicaciones
relativas

Presencia de HTP No PAP sistdlica <60-65|PAP  sistdlica >60-65

mmHg, resistencia|mmHg y/o resistencia

capilar pulmonar <4 |capilar pulmonar >4 WU,
WU, PAP media <30]|y/o PAP media >30 mmHg

mmHg, gradiente | y gradiente transpulmonar

transpulmonar <17 |>17 mmHg

mmHg
Enfermedad cardiaca | No significativa Disfuncidn ventricular o | Disfuncién  valvular o
izquierda valvular cardiaca | ventricular izquierda grave
concomitante izquierda moderada | susceptible de tratamiento

gque no cumple los|médico éptimo
criterios para la
optimizacion de
tratamiento médico o la
intervencién

Tabla 3. Criterios de elegibilidad para la reparacion transcatéter borde a borde en pacientes con insuficiencia tricispide severa y sintomatica con
alto riesgo quirdrgico. DEIC = dispositivo electrénico implantable cardiaco; ETE = ecocardiograma transesofagico; HTP = hipertension pulmonar;

IT = insuficiencia tricispide; PAP = presion arterial pulmonar; VD = ventriculo derecho.

Eficacia y seguridad de la técnica de reparacion
percutanea borde a borde.

La eficacia de la técnica de reparacion borde a borde
en la IT ha sido evaluada en mdltiples ensayos clinicos,
incluyendo en su analisis respuesta clinica, analitica,
ecocardiografica y hemodinamica tanto en el postope-
ratorio inmediato como a lo largo del tiempo durante
un seguimiento variable. En todos los ensayos se inclu-
yen la etiologia primaria, secundaria y mixta pero hasta
la fecha solo hay un unico estudio donde se compara la
eficacia y seguridad de la técnica de reparacion borde a
borde de un tipo etioldgico frente al otro, llegando a la
conclusién que se trata un procedimiento igualmente
seguro y eficaz en la reduccion de la insuficiencia val-
vular en paciente con IT primaria y secundaria inope-
rables’

En general, a nivel clinico, se objetiva una mejoria de los
sintomas segun la clase funcional de la NYHA, la dismi-
nucién de edema periférico y de la ascitis, la prueba de
marcha de 6 minutos y la puntuacion KCCQ. Por ejem-
plo, en el ensayo de Mehr M et al, el 69% de los pa-
cientes se quedaron con una clase funcional de la NYHA
¢l en el seguimiento a un ano.8 Lu FL et al describen
una disminucion del edema periférico y de la ascitis del
100,0 % y el 47,8 % al inicio, al 2,6 % y el 0,0 % a los 6
meses.” Rommel KP et al describen que la distancia re-
corrida durante una caminata de 6 minutos aumentoé un
20% y un 22% después de 1y 6 meses, respectivamente
(p < 0,01).

Karam N et al evaluaron la repercusion a nivel renal y
hepatico a través de analisis a los 30 dias y 6 meses. La
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funcion renal se mantuvo estable, incluso entre los pa-
cientes con enfermedad renal crénica moderada a gra-
ve (tasa de filtracion glomerular media 37,5 ml/min/1,73
m? al inicio frente a 40,1 ml/min/1,73 m? a los 6 me-
ses; p=0,39). Con respecto a la funcién hepatica, solo
se observé una mejoria significativa a los 6 meses en el
nivel de alanina transaminasa en toda la cohorte (30,7
U/ frente a 24,9 U/; p<0,001). Entre los pacientes con
funcion hepatica basal anormal, también se observaron
reducciones significativas en la aspartato transaminasa
(50,5 U/l a 399 U/L; p=0,02) y la bilirrubina (1,8 mg/dl|
a 1,5 mg/dl; p=0,03). Por tanto, de este ensayo se puede
concluir que solo se objetivd mejora de la funcién he-
patica, principalmente entre los pacientes con funcién
hepatica anormal al inicio, mientras que la funcién renal
se mantuvo estable.”

A nivel ecocardiografico, se establecié la valoracion
de la repercusion a través de parametros cualitativos
mediante Doppler color y cuantitativos que incluyen
la reduccion de la vena contracta, del AORE, del ani-
llo tricuspideo y del volumen regurgitante. En el ensayo
TRILUMINATE se observé a los 30 dias que el 87% de los
pacientes del grupo sometido a reparacion borde a bor-
de y el 4,8% de los del grupo control (solo tratamien-
to médico) presentaron IT con una gravedad no mayor
que moderada (P<0,001). La eficacia de la reparacién fue
duradera a los dos afnos en el 75% de los pacientes, tra-
tandose de un estudio internacional, prospectivo, de
un solo brazo y multicéntrico.® Mehr M et al describen
una reduccién en el postoperatorio inmediato de la IT a
grado <2 en el 77% mediante la colocacion de 2 + 1 clips
tricispides y en el seguimiento de un ano, se observaron
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mejoras significativas y duraderas en la gravedad de la IT
(IT <2 en el 72% de los pacientes).? Besler C et al demos-
traron también éxito ecocardiografico de la técnica me-
diante la reduccion de IT 21 en el 81% de los pacientes
y la reduccion del AORE de 0,5 a 0,2 cm”” En cuanto a
la repercusion sobre el anillo tricuspideo, Russo G et al
observaron una reduccion significativa en su dimension
[media de 2,3 mm (del diametro previo al procedimien-
to 46,7 mm al diametro posterior al procedimiento 44,4
mm), p < 0,001]. En particular, la mayor reduccion se ob-
servo en aquellos con reparacion en la comisura antero-
septal [media 2,7 mm (de 47] mm a 44,4 mm), p<0,001]
en comparacion con aquellos que combinaban comisu-
ras anteroseptal y posteroseptal (media 1,4 mm (de 46,0
mm a 44,6 mm), p=0,06]. Estos resultados sugieren que
la reparacion borde a borde reduce la IT no solo por
aproximacion de las valvas, sino también por reduccion
del diametro del anillo tricuspideo.18 Pero, ademas, se
ha descrito que presenta una repercusion favorable so-
bre las cavidades cardiacas adyacentes. En el ensayo de
Rommel KP et al se describe que, en el seguimiento a 6
meses, la fraccion regurgitante de IT se redujo del 41%
al 21% (p < 0,01) sin aumento de la poscarga del VD (p =
0,52) ni del volumen telediastélico del VD (p < 0,01), y el
volumen sistélico del VD disminuyé (p = 0,03), mientras
que el flujo anterégrado efectivo del VD aumenté (p =
0,03). El llenado del VI mejoré con un aumento del vo-
lumen telediastélico del VI (p = 0,01) y del volumen sis-
tolico del VI (p = 0,02), lo que llevé a un aumento de los
indices cardiacos (2,2 £ 0,6 |/min/m? frente a 2,7 £ 0,6
[/min/m? p < 0,01).” Carpenito M et al observaron una
reduccion significativa en el diametro del anillo tricus-
pideo (p < 0,001), el diametro basal del VD (p = 0,001) y
el area auricular derecha (p = 0,026).20 Estos cambios se
han comprobado que se mantienen en el tiempo hasta
al menos 2 anos después.

Disponemos de estudios donde se analiza la repercu-
sion directa a nivel hemodinamico como en el ensayo
de Mahowald MK et al donde se valoré la presion en AD
en el intraoperatorio mediante cateterismo derecho.
Se correlaciond la altura XV obtenida durante la cirugia
con la gravedad de la IT mediante ETT después de la
reparacion de la IT y las presiones finales mas bajas se
asocian con mejores resultados. El cuartil mas alto de
la altura del XV posterior al procedimiento (> 8 mmHg)
tuvo peor supervivencia libre de eventos en compara-
cién con aquellos que tuvieron una altura final del XV
¢ 8 mmHg (p = 0,02). La consecucion de una altura final
de XV menor o igual al valor medio se asocié con una
creatinina mas baja al dia siguiente (1,27 £ 0,47 frente a
1,64 £ 0,47 mg/dl, p = 0,04).21

En otros ensayos, como el llevado a cabo por Miura M
et al, se evalué la intervencion exclusivamente sobre IT
masiva o torrencial. Mediante analisis multivariante se
observé que la presencia de grado de IT masivo o to-
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rrencial se comporté como factor de riesgo de muerte a
1ano por cualquier causa (cociente de riesgos ajustado:
1,91; intervalo de confianza del 95%: 1,10 a 3,34; p=0,022)
y rehospitalizacion por insuficiencia cardiaca (cociente
de riesgos ajustado: 2,49; intervalo de confianza del 95%:
1,22 a 5,08; p=0,012) a un ano después de la actuacién
sobre dicho grado de severidad de forma percutanea.”
No obstante, en términos globales se trata de una téc-
nica que sobre pacientes con IT 2 moderada supone una
baja mortalidad, con pocos reingresos por insuficiencia
cardiaca y pocas complicaciones. Taramasso M et al de-
mostraron que a los a 30 dias la mortalidad por cualquier
causa fue del 3,7% y la aparicion de eventos cardiovas-
culares mayores del 26%.2 En el TRILUMINATE, con un
seguimiento a dos anos, se han objetivado tasas bajas
de mortalidad cardiovascular (15,3%) y mortalidad por
todas las causas (18,7%). La tasa de hospitalizacion por
todas las causas disminuy6 de 1,30 eventos por pacien-
te-afo un ano antes de la implantacion del dispositivo
a 0,66 eventos por paciente-afio dos afios después del
procedimiento TriClip, lo que representa una reduccion
del 49% (p <0,0001). No obstante, la incidencia de muer-
te o cirugia de la valvula tricispide y la tasa de hospita-
lizacién por insuficiencia cardiaca no parecieron diferir
entre el grupo sometido a reparacion borde a borde y
el grupo control sometido a exclusivamente tratamien-
to médico. Se observé que la reparacion borde a borde
era un procedimiento seguro, estando el 98,3% de los
pacientes sometidos al procedimiento libres de even-
tos adversos mayores a los 30 dias.16 Por otro lado, se
trata de un procedimiento que requiere en general una
estancia en la unidad de cuidados intensivos muy baja,
con una media de 2 dias.”?

Como limitaciones a recalcar serian la falta de segui-
miento a largo plazo para evaluar complicaciones tar-
dias o la durabilidad del tratamiento, el posible sesgo
de seleccion al incluir mayoritariamente pacientes con
anatomias favorables para la técnica y la poca disponi-
bilidad de estudios que comparen la eficacia y seguri-
dad de un tipo etiolégico frente al otro.

Perspectivas.

La implementacion de estos hallazgos podria influir en
la practica clinica al expandir el uso de reparaciones
percutaneas, especialmente en centros con experiencia
en ecocardiografia avanzada y abordajes intervencio-
nistas. Ademas, fomenta un enfoque interdisciplinario
con cardiélogos intervencionistas y expertos en imagen
para optimizar resultados. La validacion de resultados
similares en multiples estudios refuerza su aplicabilidad
clinica, abriendo camino para ampliar su recomenda-
cion en guias de practica clinica tanto para la IT secun-
daria como para la IT primaria.
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RESUMEN

Introduccion y objetivo: El mavacamten, inhibidor de
la miosina cardiaca, esta recomendado en las guias clini-
cas (lla) para el tratamiento de la miocardiopatia hiper-
trofica obstructiva (MCHO). Nuestro objetivo es descri-
bir nuestra experiencia inicial con el uso del farmaco.

Material y métodos: Estudio prospectivo realizado en-
tre mayo-octubre de 2024, que incluyé pacientes con
MHO en clase funcional II-lll que no respondieron al
tratamiento estandar. Fueron valorados inicial y cada 4
semanas a nivel clinico, analitico y ecocardiografico.

Resultados: Se inicié tratamiento con Mavacamten en 4
pacientes (75% mujeres, edad 65,75 ffl 16,83 anos), a una
dosis de 2,5 o 5 mg. El seguimiento medio fue de 19 ffl
5,19 meses. Se aprecié una mejoria clinica (reducciéon me-
dia 1,5 puntos en la clase funcional), de los parametros
analiticos (reduccion media NT-pro-BNP 1002 ffl 529,94
ng/l) y de los parametros ecocardiograficos (reduccion
media gradiente basal 56 ffl 21,64 mmHg y dinamico 73,25
ffl 41,01 mmHg). En los pacientes con mejor fraccion de
eyeccion inicial, se produjo una ligera reduccion del 4,66
ffl 4,04%, mientras que un paciente con FEVI inicial del
55%, fue necesario suspender el tratamiento por desa-
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rrollo de disfuncion sistdlica ligera (43%) a las 8 semanas
con recuperacion posterior de la misma.

Conclusion: La administracion de Mavacamten se aso-
cié a mejoria de la clase funcional, de los gradientes
basales y dinamicos a nivel del tracto de salida del ven-
triculo izquierdo y del NT-pro-BNP. Un paciente precisé
la suspension del tratamiento por deterioro de la FEVI
que se normalizé posteriormente.

ABSTRACT

Introduction and objective: Mavacamten, a cardiac
myosin inhibitor, is recommended in clinical guidelines
(113) for the treatment of hypertrophic obstructive car-
diomyopathy. This study aims to describe our initial ex-
perience with the drug.

Methods: A prospective study was conducted between
May and October 2024, including patients with HOCM
in functional class II-1ll who did not respond to standard
treatment. Patients underwent clinical, analytical, and
echocardiographic evaluations at baseline and every
four weeks.

Results: Mavacamten was administered to 4 patients
(75% women, mean age 65.75 ffl 16.83 years) at doses of
2.5 or 5 mg. The mean follow-up was 19 ffl 519 months.
Clinical improvements were observed, with an average
reduction of 1.5 points in functional class. Analytical pa-
rameters showed a mean NT-pro-BNP reduction of 1002
ffl 529.94 ng/L. Echocardiographic findings included a
mean reduction of basal gradient by 56 ffl 21.64 mmHg
and dynamic gradient by 73.25 ffl 41.01 mmHg. Patients
with higher baseline left ventricular ejection fraction
(LVEF) experienced a slight reduction (mean 4.66 ffl
4.04%). One patient, with an initial LVEF of 55%, required
treatment discontinuation due to mild systolic dysfunc-
tion (43%) at eight weeks, which subsequently resolved.

Conclusion: Mavacamten was associated with improve-
ments in functional class, left ventricular outflow tract
gradients, and NT-pro-BNP levels. One patient required
treatment discontinuation due to reversible LVEF decli-
ne.
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INTRODUCCION

El Mavacamten es un inhibidor de la miosina cardiaca
que ha emergido como un nuevo tratamiento dentro
del arsenal terapéutico de la miocardiopatia hipertré-
fica obstructiva (MHO). La miocardiopatia hipertrofica
una enfermedad genética caracterizada por el engrosa-
miento anormal del miocardio'?, que origina hipercon-
tractilidad, alteracion de la funcién diastdlica y obs-
truccion del tracto de salida del ventriculo izquierdo
(TSVI) en aproximadamente dos de cada tres pacientes,
que puede ocasionar insuficiencia cardiaca, fibrilacion
auricular y arritmias ventriculares malignas**. Los tra-
tamientos tradicionales han incluido betabloqueantes,
bloqueadores de los canales de calcio y disopiramida,
junto con intervenciones de reduccién septal invasivas
en los casos con sintomatologia avanzada a pesar del
tratamiento farmacoldgico®é. Sin embargo, estas tera-
pias presentan limitaciones en cuanto a eficacia y efec-
tos secundarios, lo que deja a algunos pacientes con
reducidas opciones en el manejo de la enfermedad’®.

El mecanismo de accion del Mavacamten esta dirigido
especificamente a la fisiopatologia de la MCH, inhibien-
do de forma selectiva la interaccidon entre la miosina y
la actina, reduciendo con ello la hipercontractilidad y
mejorando la relajacion del musculo cardiaco’. Esto se
traduce en una disminucion del gradiente del TSVl y en
una mejora de los sintomas como la disnea y el dolor
toracico, ademas de aumentar la tolerancia al ejercicio.
Por lo tanto, es una opcion terapéutica dirigida a mo-
dificar el curso de la patologia en comparacion con los
tratamientos tradicionales, que principalmente se cen-
tran en aliviar los sintomas™.

El estudio EXPLORER-HCM" ha demostrado la eficacia
de Mavacamten para mejorar la capacidad de ejercicio,
la clase funcional y el estado de salud junto con reduc-
cion del gradiente del TSVI de los pacientes. Estos re-
sultados llevaron a la inclusion de Mavacamten en las
guias de practica clinica con una recomendacion clase
lla, indicando que se debe considerar en pacientes que
no responden adecuadamente a los tratamientos con-
vencionales®™.

El objetivo de este estudio es describir la experiencia
inicial de nuestro centro con el uso de Mavacamten en
pacientes con MHO. Al evaluar los resultados clinicos,
analiticos y ecocardiograficos junto con los efectos ad-
versos observados, esperamos contribuir a la evidencia
creciente sobre el uso en la practica real de este farma-
co.

METODOS

Estudio observacional descriptivo llevado a cabo entre
los meses de mayo y octubre de 2024. Se incluyeron 4
pacientes diagnosticados de MHO en clase funcional II-
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Il de la New York Heart Association (NYHA), quienes
no habian mejorado con tratamiento médico estandar, a
pesar de haber recibido las dosis maximas toleradas de
los farmacos convencionales.

El proceso de inclusion se llevo a cabo de manera ri-
gurosa, priorizando a los pacientes con sintomas per-
sistentes a pesar de la optimizacion del tratamiento
farmacolégico. Durante la evaluacién inicial, se realizé
una valoracion integral que incluyé una historia clinica
detallada, examen fisico, electrocardiograma de 12 de-
rivaciones, analisis de laboratorio general con biomar-
cadores cardiacos y un estudio ecocardiografico. Las
variables clinicas evaluadas incluyeron los sintomas re-
portados, la clase funcional segin la NYHA y los signos
vitales. En el ambito ecocardiografico, se midieron el
gradiente del tracto de salida del ventriculo izquierdo
(TSVI), el grosor del septo interventricular y la fraccion
de eyeccion del ventriculo izquierdo (FEVI).

El seguimiento de los pacientes se realizé siguiendo
las recomendaciones de la ficha técnica, con controles
cada 4 semanas. En cada visita se registraron nuevamen-
te las variables, electrocardiograficas, ecocardiograficas
y analiticas, y se realizé una evaluacién detallada de la
evolucion de los sintomas y cualquier efecto adverso
observado.

La dosis inicial fue de 2,5 mg o 5 mg al dia, en funcién del
resultado del genotipo del citocromo P450 (CYP) 2C19
(CYP2C19). A lo largo del seguimiento, se ajusto la dosis
en funcion de la respuesta clinica y los hallazgos ecocar-
diograficos, particularmente los valores de la FEVI.

RESULTADOS

Se incluyeron cuatro pacientes tratados con Mavacam-
ten, tres de ellos mujeres, con una edad promedio de
65,75 £ 16,83 anos. Las dosis iniciales, ajustadas segun el
metabolismo del CYP2C19, fueron de 2,5 o 5 mg (Figura
JA). El seguimiento medio fue de 19 + 5,19 meses.

En el ambito clinico, se observé una mejoria notable,
reflejada en una reduccién promedio de 1,5 puntos en
la clase funcional de la NYHA, evidenciando un alivio
significativo de los sintomas de insuficiencia cardiaca
(Figura 1C).

Desde el punto de vista electrocardiografico, destacé la
reduccion de los voltajes en las derivaciones precordia-
les, lo que puede correlacionarse con una menor hiper-
trofia miocardica (Figura 2).

Analiticamente, se documenté una disminucion signifi-
cativa de los niveles de NT-pro-BNP, con una reduccion
promedio de 1002 + 529,94 ng/L, indicando una menor
sobrecarga hemodinamica del ventriculo izquierdo (Fi-
gura D).
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Figura 1. Seguimiento de la evolucion clinica, de parametros analiticos y ecocardiograficos en pacientes con MCHO e inicio de Mavacamten.

Figura 2. Variacion electrocardiografica tras inicio de Mavacamtem. ECG inicial y a las 24 semanas.
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En cuanto a los parametros ecocardiograficos, se re-
gistré una disminucion media del gradiente basal del
TSVI de 56 + 21,64 mmHg y una reduccion del gradiente
tras maniobra de Valsalva de 73,25 * 41,01 mmHg. Estos
resultados reflejan una menor obstruccion en el TSVI,
consistente con la mejoria clinica documentada en los
pacientes (Figura IE, IF).

Respecto a la fraccion de eyeccion del ventriculo iz-
quierdo (FEVI), los pacientes con FEVI inicial mayor (pro-
medio de 71%) experimentaron una reduccion leve del
4,66 * 4,04%, bien tolerada. Sin embargo, un paciente
con FEVI inicial limite (55%) desarrollé disfuncién sist6-
lica leve (reduccion a 43%), lo que llevé a la suspension
del tratamiento tras ocho semanas (Figura 1B). Este pa-
ciente recuperd su FEVI tras la interrupcion del farmaco,
lo que sugiere que los efectos adversos de Mavacamten
pueden ser reversibles con una deteccion y suspension
tempranas.

DISCUSION

Los resultados preliminares obtenidos del uso de Mava-
camten en los primeros 4 pacientes de nuestro centro
reflejan un perfil de eficacia alentador en términos de
mejora clinica, analitica, electrocardiografica y ecocar-
diografica. La reduccién significativa de los niveles de
NT-pro-BNP y la disminucion de los gradientes sugieren
un alivio en la obstruccién del TSVI, lo que se correla-
ciona con la mejoria en la clase funcional de los pacien-
tes, tal como se observa en la disminucién de un punto y
medio en la escala NYHA. Estos hallazgos son consisten-
tes con los resultados obtenidos en el estudio EXPLO-
RER-HCMT], sugiriendo que el farmaco no solo alivia la
sintomatologia, sino que también podria modificar el
curso fisiopatolégico de la enfermedad, disminuyendo
la carga hemodinamica del ventriculo izquierdo.

Un aspecto critico en el uso de Mavacamten es su posi-
ble impacto sobre la funcién sistélica, especialmente en
pacientes con una fraccion de eyeccién del ventriculo
izquierdo (FEVI) basal en el rango bajo de la normalidad.
En nuestra experiencia, un paciente desarrollé disfun-
cion ventricular, reversible tras la suspension temprana
del tratamiento, destacando la importancia de una mo-
nitorizacion estrecha de la funcion sistélica durante el
seguimiento. Este hallazgo refuerza las recomendacio-
nes de las guias actuales, que abogan por la seleccion
cuidadosa de pacientes y ajustes personalizados de la
dosis™.

El perfil de seguridad del farmaco parece ser aceptable
en la mayoria de los pacientes, pero es necesario seguir
explorando los riesgos y beneficios a largo plazo.

A pesar del limitado tamano de nuestra cohorte, los
resultados son prometedores y reflejan la utilidad de
Mavacamten como una herramienta terapéutica en la
practica clinica.
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Estudios futuros con mayor nimero de pacientes y un
seguimiento mas prolongado seran cruciales para de-
terminar con mayor precision la seguridad y eficacia de
Mavacamten, asi como para identificar los subgrupos
de pacientes que podrian beneficiarse mas de este tra-
tamiento y aquellos en los que el riesgo de disfuncion
ventricular podria ser mayor. Ademas, seria interesante
explorar el impacto de Mavacamten en otros aspectos
clinicos y pronésticos de la MHO, como la mortalidad,
la calidad de vida a largo plazo y la incidencia de even-
tos cardiovasculares mayores.

CONCLUSIONES

En nuestra experiencia inicial, el uso de Mavacamten se
mostré como una opcion prometedora para pacientes
con MHO refractarios al tratamiento convencional. Los
resultados destacaron mejorar significativas en sinto-
mas, reduccion del gradiente del TSVI y niveles de NT-
pro-BNP, indicando beneficios clinicos y hemodinami-
cos relevantes. Aunque se reporté un caso de disfuncion
sistolica reversible, el seguimiento estrecho permitio
su manejo de forma segura. Si bien estos hallazgos son
alentadores, el aumento en el nimero de pacientes tra-
tados con Mavacamten asi como su seguimiento a largo
plazo aportaran valiosa informacion en cuanto a la me-
joria de calidad de vida, posible reduccion de eventos
cardiovasculares asi como datos de seguridad.
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INTRODUCCION

El derrame pericardico recurrente es una complicacion
que puede asociarse a diversas enfermedades, tanto de
origen cardiaco como extracardiaco. En aquellos casos
en los que, tras realizarse una pericardiocentesis, el de-
rrame persiste o recurre, se considera la opcién de lle-
var a cabo una pericardiotomia percutanea con balén
(PPB). Este procedimiento, minimamente invasivo, ha
demostrado ser una alternativa eficaz para prevenir la
reaparicion del derrame y mejorar el pronéstico de los
pacientes. Presentamos nuestra experiencia inicial con
esta técnica.

DESCRIPCION DEL CASO

Se presenta el caso de una mujer de 81 anos, sin antece-
dentes médicos relevantes, que en el Gltimo afo requirié
tres hospitalizaciones por derrame pericardico severo
con signos incipientes de compromiso hemodinamico,
tratadas con dos pericardiocentesis percutaneas me-
diante acceso subxifoideo. A pesar de un completo es-
tudio diagnéstico, no se identificéd una causa subyacen-
te. Ante la recurrencia del derrame (Figura 1A), se opté
por realizar una pericardiotomia percutanea con técni-
ca de doble balén como alternativa terapéutica.

El procedimiento se llevé a cabo en el laboratorio de
Hemodinamica, bajo anestesia local de la piel y el teji-
do subcutaneo y sedacién superficial de la paciente. Se
realizé la puncién pericardica por abordaje subxifoideo,
guiada por control radioldgico. Tras la colocacion de un
introductor de 9F y dos guias vasculares de 0,035 pul-
gadas, inicialmente se drenaron 800 ml de liquido pe-
ricardico ambarino. Se inyectd 10 cc de contraste para
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visualizar el contorno pericardico parietal (Figura 1B). Se
avanzaron dos balones de valvuloplastia adrtica Valver
(Logsa) de tamario 18x40 mm, realizandose inflados ma-
nuales hasta la desaparicion de la muesca pericardica.
Estos balones se inflaron lentamente bajo control radio-
légico, observando la formacion de una muesca en el
centro del balén (imagen en reloj de arena) (Figura IC,
ID). Se mantuvo un drenaje pericardico durante 24 ho-
ras. La paciente recibié profilaxis antibidtica con cefa-
zolina 1 gramo IV cada 8 horas hasta la retirada del dre-
naje. Tras dos meses de seguimiento, la paciente mostro
una evolucién favorable, sin recurrencias del derrame
pericardico (Figura IE).

Figura 1.
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DISCUSION

La PPB es una técnica minimamente invasiva que ha
demostrado ser eficaz en el tratamiento de derrames
pericardicos significativos recurrentes'. Fue descrita por
primera vez en 1991 por Palacios y colaboradores? como
una alternativa a la ventana pericardica quirurgica, ofre-
ciendo una opcidn menos invasiva para el drenaje con-
tinuo del liquido pericardico. Aunque inicialmente su
uso fue limitado debido a la complejidad técnica, ha
ganado aceptacion con el tiempo gracias a su alto perfil
de seguridad y eficacia, especialmente en pacientes con
derrames recurrentes de etiologia maligna’.

El procedimiento consiste en generar un defecto con-
trolado en el pericardio para facilitar el drenaje conti-
nuo del liquido y prevenir su reaparicion. Mediante la
técnica de doble balén se consigue una estabilizacion
mas segura de los balones a través del pericardio y la
administracion de mayores presiones de dilatacion de
forma controlada.

Entre las alternativas terapéuticas para el manejo de
los derrames pericardicos recurrentes se incluyen la
ventana pericardica quirlrgica, que permite el drenaje
continuo hacia el espacio pleural o peritoneal, aunque
implica una mayor invasividad y conlleva mayores ries-
gos perioperatorios. Otra opcidn es el uso de agentes
esclerosantes como tetraciclina o cisplatino después de
una pericardiocentesis para prevenir la recurrencia, aun-
que su tasa de éxito es variable y puede generar efectos
secundarios. Finalmente, el drenaje crénico con catéter
es una opcion menos invasiva, pero conlleva riesgos de
infeccién y obstruccion.

En el caso de nuestra paciente se optd por la realiza-
cion de una PPB debido a su edad avanzada, los episo-
dios previos de derrames recurrentes que fueron trata-
dos con pericardiocentesis, la posibilidad de una pronta
recuperacion y de llevar a cabo el procedimiento bajo
anestesia local. Este enfoque, que generalmente se rea-
liza bajo guia ecocardiografica o fluoroscépica, ofrece
diversas ventajas, como un alivio rapido de los sinto-
mas, una reduccion en la duracién de la estancia hospi-
talaria y un menor riesgo en comparacion con opciones
como la ventana quirdrgica, el drenaje crénico o el uso
de agentes esclerosantes’.

Aunque la experiencia mas extensa con la PPB proviene
de pacientes oncoldgicos con derrames malignos secun-
darios a tumores de pulmén, mama y gastrointestinales,
su utilidad se extiende a otras etiologias. Estos incluyen
derrames inflamatorios, secundarios a insuficiencia re-
nal crénicas o enfermedades infecciosas, y casos refrac-
tarios en el contexto de hipertension pulmonar severa.
El mecanismo exacto por el que se produce el drenaje
no esta del todo aclarado. En la mayoria de los pacien-
tes se suele producir derrame pleural izquierdo tras el
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procedimiento, por lo que asume una comunicacion
directa pleuropericardica permitiendo drenar el liqui-
do hacia el espacio pleural. Se ha descrito que también
puede existir drenaje a peritoneo e incluso fusién del
pericardio parietal y visceral por reaccién inflamatoria
tras la pericardiotomia“.

La PPB, a pesar de ser un procedimiento minimamen-
te invasivo, presenta ciertos riesgos y complicaciones.
Entre las mas frecuentes se incluyen infecciones en el
sitio de acceso, daio a estructuras adyacentes y la po-
sibilidad de sangrado. Es crucial realizar una adecuada
seleccion de pacientes, ya que este procedimiento no
esta indicado en derrames trabeculados o con adheren-
cias pericardicas significativas, y en casos de dificultad
para acceder al derrame, puede requerir un abordaje
quiruargicob.

CONCLUSION

Nuestra experiencia demuestra que la pericardiotomia
percutanea con balén es una técnica sencilla, segura y
eficaz, capaz de resolver derrames pericardicos recu-
rrentes sin complicaciones asociadas. Esto refuerza su
papel como una herramienta terapéutica alternativa a
la opcidn quirdrgica en el manejo de esta patologia. En
este caso, el procedimiento permitié resolver la recu-
rrencia del derrame y mejorar la calidad de vida de la
paciente.
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RESUMEN

Se presentan dos casos de intoxicacion por flecainida,
un antiarritmico de clase IC utilizado cominmente para
la prevencion y el tratamiento de arritmias supraven-
triculares en pacientes sin cardiopatia estructural. La
edad avanzada y la insuficiencia renal y hepatica favore-
cen su acumulacion. Con estos casos se pretende recor-
dar que no se debe de hacer un uso indiscriminado en
pacientes con riesgo de intoxicacion, asi como dar luz al
tratamiento de la misma.

ABSTRACT

Two cases of intoxication with flecainide are presented,
a class IC antiarrhythmic drug commonly used for the
prevention and treatment of supraventricular arrhyth-
mias in patients without structural heart disease. Ad-
vanced age, as well as renal and hepatic insufficiency,
contribute to its accumulation. This case aims to em-
phasize that indiscriminate use should be avoided in
patients at risk of intoxication and to shed light on its
treatment.

CASO1

Se presenta el caso de una paciente de 95 anos, plu-
ripatolégica y con deterioro cognitivo, que fue traida
a Urgencias por desorientacion y somnolencia. En las
pruebas complementarias realizadas en dicho servi-
cio destacé una insuficiencia renal crénica reagudi-
zada (creatinina 1,66 mg/dL, filtrado glomerular [FG]
26,0lmL/min/1,73m2) en contexto de una infeccién
urinaria, con ligera hiperpotasemia (5,5mEq/L). La pa-
ciente tomaba 100mg de flecainida cada 12 horas por
el antecedente de fibrilacion auricular (FA) paroxistica.
El electrocardiograma (ECG) realizado en Urgencias se
muestra en la Figura 1A.

En dicho ECG se observa un ritmo regular a 85 latidos/
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min con QRS muy ensanchado, dificil de distinguir el fi-
nal del QRS y el inicio del segmento ST, compatible con
una intoxicacion por flecainida en el contexto de edad
avanzada y empeoramiento de la funcion renal.

Figura TA. ECG a su llegada a urgencias: ritmo regular de QRS ancho a
80 latidos/min con morfologia de bloqueo de rama derecha sin clara
actividad auricular. Figura 1B. ECG a las 12 horas: ritmo sinusal a 69
latidos/min, PR 334ms, QRS 160ms, QTc 501ms.

Durante su estancia en Urgencias la paciente estuvo
monitorizada, observandose al inicio rachas frecuentes
de taquicardia ventricular no sostenida. Se suspendio
inmediatamente el tratamiento con flecainida, se corri-
gio la hiperpotasemia y se administré 250ml de bicar-
bonato 1/6 molar, equivalente a 41,68 mEq (la paciente
pesaba 50 kg). La Figura 1B muestra el ECG de control
a las 12 horas, donde se objetiva ya un ritmo sinusal a
69 latidos/min aunque con PR muy largo, QRS todavia
ancho, si bien menos que el inicial, y QT corregido pro-
longado.

CASO 2

Mujer de 77 anos, con antecedentes de hipertension ar-
terial, dislipemia, diabetes mellitus tipo 2 y deterioro
cognitivo leve con dependencia parcial para activida-
des basicas de la vida diaria. Como historial cardiologi-
co, presentaba un sindrome bradicardia-taquicardia con
FA paroxistica, controlada con bisoprolol 2,5 mg cada 8
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horas y flecainida 50 mg cada 12 horas. Se le habia im-
plantado un marcapasos bicameral el afno previo, con
objetivo de evitar bradiarritmias asociadas a los farma-
cos mencionados. En ecocardiografias previas, la frac-
cion de eyeccion del ventriculo izquierdo era normal y
se descart6 cardiopatia estructural significativa.

La paciente acudio al Servicio de Urgencias por sensa-
cién de inestabilidad, torpeza mental y mareo desde el
inicio del dia. No habia presentado clinica sincopal, y
se encontraba consciente, si bien ligeramente somno-
lienta, sin existir otra clara focalidad neurolégica. La ex-
ploracion cardiopulmonar era normal y las constantes
eran las siguientes: tension arterial 100/55 mm Hg, tem-
peratura 36,5°C, frecuencia cardiaca 90 latidos/min. Se
realizé un ECG (Figura 2A), que mostré un ritmo de QRS
ancho (200 ms), con morfologia de bloqueo de rama
derecha del haz de His y eje indeterminado, asi como
una prolongacion del intervalo QT; sin objetivar de for-
ma clara actividad auricular. Se obtuvo una gasometria
venosa urgente, cuyo resultado fue un pH de 7,26, bi-
carbonato de 24 mEq/L, lactato de 7 mmol/L, sodio de
137 mEq/L, potasio de 5,4 mEq/L y glucosa de 217 mg/
dL. Se realizé asimismo una radiografia de térax, que fue
normal.

La paciente no recordaba su pauta habitual de medica-
cién, y habia estado sola en su domicilio, por lo que se
asumié la posibilidad de una sobreingesta accidental de
flecainida, dada la elevada sospecha clinica de intoxica-
cién por este farmaco. Se inicié perfusion intravenosa
de bicarbonato y fluidoterapia de forma inmediata. Tras
ello, se repitié un ECG (Figura 2B), observando una re-
duccion significativa de la anchura del QRS y del inter-
valo QT. Posteriormente, la paciente sufrié un deterioro
brusco de su situacion hemodinamica, objetivando en
la monitorizacién una taquicardia de QRS muy ancho
(>200 ms) a 140 latidos/min, correspondiendo en ECG
con una taquicardia ventricular monomorfa sostenida
(Figura 2C). Se requirieron, por este motivo, dos cardio-
versiones eléctricas urgentes previa sedacién, siendo
ambas efectivas y manteniendo estabilidad eléctrica
tras las mismas.

Se mantuvo la infusion de bicarbonato durante las si-
guientes 24 horas, con control estrecho del equilibro
acido-base e hidroelectrolitico. Se administraron tam-
bién magnesio y potasio, teniendo en cuenta la reduc-
cion de la concentracion del segundo por la elevacion
del pH, con objetivo de mantener una concentracién de
estos iones en el limite superior de la normalidad para
optimizacién del intervalo QT. La Figura 2D muestra el
ECG al dia siguiente del ingreso, donde se aprecia esti-
mulacién auricular seguida de QRS estrecho propio, asi
como normalizacién del intervalo QT. La paciente evo-
luciond favorablemente, sin nuevas arritmias significati-
vas. En el estudio posterior se objetivé un deterioro de
la funcidn renal (FG 33,91 mL/min*1,73m?) de cronologia
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incierta como probable contribuyente a la intoxicacion.
Si bien la ausencia de determinacion serolégica de fle-
cainida no permitié el diagndstico de confirmacion,
éste se asumid finalmente por los antecedentes, pre-
sentacion clinica y respuesta terapéutica de la paciente.

Figura 2A: ECG a la llegada de la paciente a Urgencias, ritmo regular
con QRS ancho, y morfologia de bloqueo de rama derecha, asi como
intervalo QT prolongado. Figura 2B: ECG tras administracion inicial
de bicarbonato, persiste una morfologia similar del QRS pero menor
anchura. Figura 2C: taquicardia ventricular monomorfa con QRS muy
aberrado, a 140 latidos/min. Figura 2D: ECG tras 24 horas de ingreso,
estimulacion auricular seguida de QRS propio estrecho.

DISCUSION

La flecainida es un farmaco antiarritmico perteneciente
al Grupo IC de la clasificacion de Vaugham Williams, que
actta principalmente bloqueando los canales de sodio.
De ellos depende la fase O del potencial de accion de la

-Vol 29. N°1




célula miocardica, tanto a nivel auricular como ventri-
cular, aunque su efecto es mucho mas marcado a nivel
del sistema His-Purkinje. El principal mecanismo de ac-
cién de este farmaco es, por tanto, el enlentecimiento
de la conduccién del impulso eléctrico cardiaco . A
nivel electrocardiografico puede manifestarse como un
ensanchamiento del complejo QRS . Su uso esta am-
pliamente extendido para la prevencion y el tratamien-
to de taquicardias supraventriculares, si bien las guias de
practica clinica actuales recomiendan evitar el farmaco
en presencia de cardiopatia estructural significativa o
cardiopatia isquémica ®), dado el exceso de mortalidad
objetivado en estos casos en ensayos previos ). Tam-
bién puede utilizarse en algunos casos de extrasistolia
ventricular y/o taquicardia ventricular no sostenida sin-
tomaticas resistentes a otras terapias o cuando no se
toleran otros tratamientos (.

Si bien la accién de la flecainida se centra en los canales
de sodio, se han observado otros efectos farmacodina-
micos. La inhibicion del canal hERG de potasio puede
ser responsable de la prolongacion del intervalo QT®), y
en el contexto de la taquicardia ventricular polimérfica
catecolaminérgica puede inhibir los receptores de ria-
nodina tipo 2 (RyR2) previniendo la liberacién anormal
de calcio del reticulo sarcoplasmatico responsable de
la arritmia ©.

Con respecto a la farmacocinética, la absorcion oral es
aproximadamente del 90%. Posee una vida media plas-
matica de en torno a 20 horas (. Tanto la insuficiencia
renal como hepatica pueden alterar su eliminacién, lo
que ocasiona un actimulo del farmaco, recomendando-
se por tanto evitar su uso en estos casos ). En personas
con edad avanzada, por tanto, no se recomienda una
dosis inicial superior a 50 mg cada 12 horas dado que la
tasa de eliminacion suele estar reducida (.

La intoxicacion por este farmaco es rara, pero con una
mortalidad de hasta un 22,5% ©® debido fundamental-
mente a arritmias cardiacas, pudiendo provocar tanto
bradiarritmias como taquiarritmias potencialmente
graves %, Otros efectos adversos a nivel sistémico son
mioclonias, convulsiones, bajo nivel de conciencia, de-
presion respiratoria, acidosis metabdlica, vémitos, vi-
sion borrosa, midriasis, hipopotasemia, hiperglucemia y
leucocitosis ™.

El tratamiento de la intoxicacion por flecainida se basa
en las experiencias aportadas por series de casos. La ad-
ministracion de bicarbonato sédico, junto con medidas
de soporte cardiorrespiratorio generales, constituyen
el pilar del manejo. El aumento del sodio extracelular
aportado por el primero actia de forma competitiva,
evitando la unién del farmaco a su diana terapéutica. Se
desconoce si éste es el mecanismo principal del bicar-
bonato, o tiene que ver con la alcalinizacion, que dismi-
nuye la fraccion ionizada del farmaco, pues es un acido
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débil ®. No existen ensayos que hayan determinado la
dosis, forma de administracion (bolos versus perfusion
continua) ni los niveles 6ptimos de pH sistémico objeti-
vo ©). Se ha propuesto la administracion de bolos repe-
tidos a dosis de 1a 2mEq/kg diluidos en el mismo volu-
men de suero glucosado al 5%, infundido en 20 minutos,
con el objetivo de alcanzar un pH arterial entre 745 y
7,55. También es factible administrar un primer bolo se-
guido de una perfusion a 1 mEq/kg/h. A lo anterior se
suma el soporte vital y tratamiento de los eventos arrit-
micos "%, asi como la reposicién de iones (principalmen-
te potasio y magnesio) ®\. En casos de sobredosis aguda
por ingesta accidental o voluntaria, se puede valorar la
administracion de carbén activado si han transcurrido
menos de 2 horas. Por otro lado, en caso de arritmias
ventriculares refractarias, asi como en parada cardio-
rrespiratoria, se debe considerar la administracion de
emulsion lipidica intravenosa de forma precoz, asi como
el inicio de soporte mecanico circulatorio ™.

CONCLUSIONES

Se presentan dos casos de intoxicacion por flecainida,
una condicién relativamente poco frecuente pero cuyo
reconocimiento es obligado dado el extendido uso del
farmaco y la elevada mortalidad. La prescripcion de
tratamiento antiarritmico debe ir de la mano con una
valoracion exhaustiva del beneficio y riesgo, y se ha de
considerar su retirada cuando el segundo sea superior.
Se debe prestar especial atencion a la contraindicacion
de la flecainida en pacientes con cardiopatia estructural
y limitar su uso en pacientes de edad avanzada y fun-
cion renal o hepatica alterada.

BIBLIOGRAFIA:

1 Medciclopedia. FLECAINIDA EN VADEMECUM [Inter-
net]. Igb.es. 2011 [citado el 25 de noviembre de 2024].
Disponible en: https://www.iqb.es/cbasicas/farma/
farma04,/f023.htm

2 Estévez Briongos ). De la P a la T: electrocardiografia
paso a paso. 19 ed. Madrid: Marbdn Libros; 2021.

3 Van Gelder IC, Rienstra M, Bunting KV, et al. 2024 ESC
Guidelines for the management of atrial fibrillation
developed in collaboration with the European Associa-
tion for Cardio-Thoracic Surgery (EACTS). Eur heart ).
2024;45(36):3314-414.

4 Echt DS, Liebson PR, Mitchell B, et al. Mortality and
Morbidity in Patients Receiving Encainide, Flecainide, or
Placebo - The Cardiac Arrhythmia Supression Trial. N
Engl ] Med. 1991;324:781-88.

5 Dario Melgari et al. Molecular basis of hERG potassium
cannel blockade by the class Ic antiarrhytmic flecainide.
J Mol Cell Cardiol. 2015;86:42-53.

-Vol 29. N°1



https://www.iqb.es/cbasicas/farma/farma04/f023.htm
https://www.iqb.es/cbasicas/farma/farma04/f023.htm

6 Salvage SC et al. Flecainide Paradoxically Activates
Cardiac Ryanodine Receptor Channels under Low Activi-
ty Conditions: A Potential Pro-Arrhythmic Action. Cells.
2017;10(8):2101.

7 Doniz Campos M et al. Intoxicacion por flecainida. Rev
Esp Anestesiol Reanim. 2010;57(9):596—8.

8 Koppel C, Oberdisse U, Heinemeyer G. Clinical course
and outcome in class IC antiarrhythmic overdose. ] Toxi-
col Clin Toxicol. 1990;28(4):433-44.

9 Cabrera Ortega M et al. Intoxicacion aguda por flecai-
nida. An Pediatr (Barc). 2011;74(1):56-8.

10 Lopez Sdnchez M et al. Intoxicacion por flecainida: a
propdsito de un caso. An Med Interna. 2005;22(9):451-2.

1 Flecainida. TOX Seup [Internet]. SEUP. 2022 [citado el
25 de noviembre de 2024]. Disponible en: https:.//to-
xseup.org/flecainida/

12 Newson JM, Santos CD, Walters BL, et al. The case of
flecainide toxicity: what to look for and how to treat. J
Emerg Med. 2020;59(2):43-7.

Revista de la Sociedad Aragonesa de Cardiologia 2025 - Vol 29. N°1 23



https://toxseup.org/flecainida/
https://toxseup.org/flecainida/

Infeccion del electrodo de marcapasos: utilidad de la PET-TC.

Flavio Augusto Gasparini Noriega*, Mario José Recio Ibarz, Ivan de Maria Mier, Sergio Ponce Simal, Irene Pilar
Montén Blasco, Maria Prados Arnedo, Mario Martinez Fleta, Sonia Peribariez Belanche, Maria Isabel Ezpele-
ta Sobrevia, José Javier Salazar Gonzalez, Eva Maria Moreno Estaban.

Servicio de Cardiologia, Hospital Universitario Miguel Servet, Zaragoza.

Autor para correspondencia: Flavio Augusto Gasparini
Noriega. Servicio de Cardiologia. Hospital Universitario
Miguel Servet. Paseo Isabel la Catélica 1-3. 50.009, Za-
ragoza.

Correo electronico: artemis.medical.contacto@gmail.com

No existen conflictos de intereses ni fuentes de finan-
ciacién que declarar.

Palabras clave: Endocarditis, Marcapasos, Tomografia
por Emision de Positrones, Ecocardiografia transesofa-
gica.

Key words: Endocarditis, Pacemaker, Positron Emission
Tomography, Transesophageal Echocardiography.

RESUMEN

La infeccion del electrodo de marcapasos (IEM) es una
complicacion poco frecuente pero grave, especialmen-
te en pacientes con comorbilidades cardiovasculares y
otros factores de riesgo. El diagndstico y tratamiento
adecuados son fundamentales para evitar complicacio-
nes potencialmente mortales, como la endocarditis, la
embolizacion sistémica y la sepsis. Este caso describe la
evolucién clinica de un paciente con miiltiples patolo-
gias cronicas que desarrollé una infeccién del electro-
do de marcapasos, complicandose con endocarditis y
embolismos, lo que representé un desafio diagndstico
y terapéutico.

ABSTRACT

Pacemaker lead infection (PLI) is an infrequent but se-
rious complication, particularly in patients with cardio-
vascular comorbidities and other risk factors. Proper
diagnosis and treatment are essential to prevent poten-
tially life-threatening complications, such as endocardi-
tis, systemic embolization, and sepsis. This case descri-
bes the clinical course of a patient with multiple chronic
conditions who developed a pacemaker lead infection,
complicated by endocarditis and embolisms, posing a
significant diagnostic and therapeutic challenge.

INTRODUCCION

Paciente masculino de 65 afos con factores de riesgo
cardiovascular: hipertension arterial (HTA), diabetes
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mellitus tipo 2, dislipemia, y tabaquismo activo. Que
como antecedentes relevantes presentaba anemia fe-
rropénica y diarrea crénica por lo que habia sido es-
tudiado por colonoscopia un mes previo al ingreso al
sospechar colitis ulcerosa, no encontrando alteraciones
sugestivas de la misma.

A nivel cardiolégico presentaba cardiopatia isquémi-
ca, diagnosticada en 2016 con un sindrome coronario
agudo sin elevacion del ST (SCASEST), y enfermedad
coronaria multivaso que requirié implante de mdaltiples
stents (dos en la arteria descendente anterior, uno en la
circunfleja y dos en la posterolateral). Ademas, era por-
tador de un marcapasos bicameral desde noviembre de
2020 por bloqueo auriculoventricular (BAV) de segundo
grado y presentaba fibrilacion auricular paroxistica por
lo que se encontraba anticoagulado con Edoxaban. En
el 2021, se realiz6 un implante de prétesis transcatéter
adrtica (TAVI) debido a estenosis adrtica severa sinto-
matica.

El paciente acudié a Urgencias debido a un deterioro
generalizado del estado de salud, caracterizado por
pérdida de peso progresiva durante los ultimos meses,
junto con hiporexia, dolor epigastrico leve y episodios
de febricula. Ademas, presentaba deposiciones negras
de aproximadamente un mes de evolucién en probable
relacion con la toma de crénica de hierro.

En el examen fisico, el paciente se encontraba con pali-
dez cutaneo-mucosa. Los ruidos cardiacos eran arritmi-
cos a 60 Ipm con soplo sistélico panfocal. La explora-
cién abdominal mostré un abdomen blando, depresible,
no doloroso a la palpacion, sin palpar masas ni megalias,
con peristaltismo conservado y sin signos de irritacion
peritoneal. En la exploracion rectal, se encontraron res-
tos de heces negruzcas.

Exploraciones Complementarias: se realizaron mal-
tiples estudios para evaluar la causa de su deterioro cli-
nico. En los analisis de laboratorio, los resultados mos-
traron una elevacion de la PCR a 811 mg/d|, ferritina a
363 ng/mL, transferrina en 130 mg/dl con una saturacion
de transferrina del 9%, la hemoglobina se encontraba en
99 g/dL y el hematocrito en 30%. En conjunto, anemia
crénica de componente mixto ferropénico y probable-
mente de inflamacién crénica. La creatinina fue de 1,25
mg/dL, y los leucocitos estaban elevados a 13.300/xL,
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con un predominio de neutrdfilos (11.400/xL), lo que
podria sugerir una infeccién activa. Con estos datos se
sospechaba inicialmente en un sindrome constitucional
que pudiera ser producto de una neoplasia, aunque se
decidié extraer muestras para hemocultivo por los epi-
sodios de febricula y la leucocitosis, y se inici6 antibio-
terapia empirica con Ceftriaxona.

Se realiza inicialmente una tomografia computarizada
(TC) toraco-abdominal que evidencié un infarto esplé-
nico (Figura 1) y renal derecho, junto con trombosis de la
arterial renal derecha (Figura 2) y un pequeno derrame
pleural bilateral, sin otros hallazgos significativos.

Figura 1.

Figura 2.

Estos hallazgos cambiaron el enfoque diagnéstico a una
probable endocarditis subaguda con embolias sépticas,
reforzado cuando se aislé en los hemocultivos extrai-
dos un Enterococo faecalis.

Al antibidtico iniciado se afadié Ampicilina. Posterior-
mente se realizé una ecocardiografia transtoracica (ETT)
con hallazgos de dilatacion de auricular izquierda, HVI
leve con fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo
preservada y una Insuficiencia mitral (IM) moderada-se-
vera degenerativa conocida, bioprétesis adrtica sin da-
tos de disfuncion, insufiencia tricuspidea (IT) moderada
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con una presion arterial pulmonar sistélica (PAPs) lige-
ramente elevada de 36 mmHg. Sin evidenciar imagenes
sugestivas de endocarditis infecciosa. En vista de los ha-
[lazgos se solicita una primera ecocardiografia transeso-
fagica (ETE) que no evidencia imagenes compatibles con
endocarditis, y no encuentra cambios significativos con
respecto al ETT.

Entonces, se decidi6 solicitar una tomografia por emi-
sion de positrones (PET-TAC) de cuerpo completo rea-
lizado con 188.7MBq de 18-Fluorodesoxiglucosa (FDG),
donde se observé hipermetabolismo en trayecto del
electrodo del marcapasos a su paso por auricula y ven-
triculo derechos (Figura 3 y 4), que sugeria infeccion.
Sin captacion patolégica en la protesis valvular aorti-
ca, con adenopatias mediastinicas, subcarinal e hiliar
derecha reactivas y derrame pleural bilateral ametabo-
lico. En conclusion, una probable infeccién en electro-
do del marcapasos a su paso por auricula y ventriculo
derechos, sin evidencia de endocarditis sobre protesis
valvular aértica. El paciente continué ingresado con tra-
tamiento antibidtico dirigido con evolucién favorable.

Figura 3.

Figura 4.
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Se solicita posteriormente un ETE control donde se ob-
servo el anillo mitral ligeramente dilatado y calcificado
con velos engrosados (4 mm) sin imagenes de endocar-
ditis, con cinética de apertura valvular preservada, y
como mecanismo de la insuficiencia mitral un billowing
de festones posteriores P2-P3 que condicionaba un jet
de regurgitacion valvular severa a lo largo de toda la co-
misura mitral que alcanzaba el techo de Al, con Flujo
Doppler de venas pulmonares derechas e izquierdas sis-
télico reverso (Figura 5). La prétesis adrtica presentaba
velos ligeramente engrosados (sobre todo velo no coro-
nario), con gradientes adecuados para modelo y tamaino
(gradiente medio transvalvular aértico de 8,9 mmHg).
Sin leaks periprotésicos, ni imagenes sugestivas de en-
docarditis. En el electrodo ventricular se logra observar
con planos modificados una imagen ecodensa filiforme
hipermévil adherida a nivel de desembocadura de vena
cava superior de 9-10 mm de longitud altamente suges-
tiva de endocarditis (Figura 6 y 7).

Figura 5.

Figura 6.

Figura 7.

El diagnéstico final fue de infeccion del electrodo de
marcapasos, sin compromiso de la bioprétesis adrtica
ni otras valvulas, y embolizacion sistémica secundaria
a la infeccién, evidenciada por los infartos esplénicos
y renales.

Tratamiento y Manejo: El paciente fue ingresado y se
inicid tratamiento empirico con Ceftriaxona, previo al
resultado de los hemocultivos y mientras se esperaban
los resultados de las pruebas de imagen, posteriormente
recibié tratamiento antibidtico dirigido con Ceftriaxona
mas Ampicilina durante 6 semanas. Posteriormente, al
tener el diagnéstico de infeccion en el electrodo del
marcapasos, se decidié realizar una extraccién quirdr-
gica del dispositivo en paciente no marcapasos depen-
diente. Los hemocultivos control obtenidos posterior a
la extraccion fueron negativos, al igual que los cultivos
del material del marcapasos lo que indicaba que la in-
feccion se habia controlado adecuadamente, aunque
fragmentos del ADN del Enterococo fueron amplifica-
dos con reaccion de cadena de polimerasa (PCR).

Se realizé seguimiento estrecho con ecocardiografias,
ecografias abdominales y controles microbiolégicos. El
tratamiento antibidtico fue prolongado por semanas.
En el seguimiento, la ecografia abdominal no evidencio
abscesos esplénicos, por lo que se mantuvo el tiempo
estandar el antibiético. Se implanté un nuevo sistema
de marcapasos en el lado contralateral sin complica-
ciones y se verifico el correcto funcionamiento del dis-
positivo. El paciente permanecié afebril, sin signos de
infeccion, y con buena evolucion de la herida quirdrgica.

DISCUSION

Este caso subraya la importancia del diagnéstico tem-
prano y manejo adecuado de las infecciones de los
electrodos de marcapasos. El enfoque multidisciplina-
rio, que incluye cirugia, antibiéticos y seguimiento es-
trecho, es crucial para la resolucién de la infeccién y
la prevencién de complicaciones severas, como la en-
docarditis y la embolizacion sistémica. La identificacion
temprana de las infecciones asociadas a dispositivo
electroénico cardiaco implantable (DECI) y la extraccién
quirdrgica temprana son esenciales para el éxito del tra-
tamiento.

El uso de PET-TC en la deteccidn de infecciones en los
electrodos de marcapasos se basa en la captacion au-
mentada de FDG en areas de inflamacion e infeccion.Un
estudio demostré que la PET-TC tiene una sensibilidad
del 87% y una especificidad del 100% para infecciones
en el bolsillo del dispositivo, pero una sensibilidad baja
del 31% y una especificidad del 62% para endocardi-
tis no asociada a dispositivos. La Sociedad Europea de
Cardiologia y la Sociedad de Enfermedades Infecciosas
de América (IDSA) respalda el uso de PET-TC en la eva-
luacion de infecciones de DECI cuando otros métodos
diagnésticos no son concluyentes.
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En otros estudios, la PET-TC identificé embolias sépticas
en el 29% de los pacientes con endocarditis de electro-
dos, lo que permitié adaptar y prolongar la terapia an-
timicrobiana.? Siendo una herramienta util en la detec-
cién de focos infecciosos extra cardiacos, lo que puede
cambiar significativamente el manejo clinico.? En un es-
tudio realizado en el 2022 se encontré que, para la en-
docarditis de electrodos, la sensibilidad es del 38.5% y
la especificidad del 98%, mientras que, para infecciones
del bolsillo del dispositivo, la sensibilidad es del 72.2% y
la especificidad del 95.6%.*°

Puede considerarse el uso de PET-TC ante la sospecha
de El relacionada con DECI para confirmar el diagnds-
tico de endocarditis infecciosa. Las técnicas de imagen
cerebral y de cuerpo entero (TC, PET-TC y Resonancia
Magnética) estan recomendadas en pacientes sintoma-
ticos con endocarditis en valvula nativa o protésica para
detectar lesiones periféricas y anadir criterios diagnos-
ticos menores. En pacientes en los que se ha descartado
el diagnéstico de endocarditis infecciosa, o incluso en
pacientes dudosos en los que es posible la presencia de
endocarditis infecciosa, la TC de cuerpo entero permite
establecer un diagnéstico alternativo, dado que tiene la
capacidad de detectar focos alternativos de infeccion.
No obstante, en estos casos la técnica de imagen prefe-
rida es la PET-TC.

Una limitacién de la PET-TC es que tiene menos capa-
cidad para detectar embolismos sépticos cerebrales y
aneurismas micoticos debido a la alta captacion fisiolo-
gica de 18-FDG en el cerebro. Sin embargo, la utilidad de
la PET-TC debido a su alta especificidad nos ha brindado
una herramienta diagndstica significativa especialmente
en infecciones de DECI.¢

CONCLUSION

La infeccion del electrodo de marcapasos es una com-
plicaciéon grave, que se debe sospechar especialmen-
te en pacientes con comorbilidades cardiovasculares.
El diagnéstico precoz, a través de técnicas de imagen
como la PET-TC y la ecocardiografia, es crucial para de-
tectar infecciones antes de que se presenten complica-
ciones graves. El tratamiento quirdrgico (la extraccién
del marcapasos infectado) es la opcion mas eficaz para
controlar la infeccién y prevenir la diseminacién a otros
organos. El implante de un nuevo dispositivo de marca-
pasos eligiendo el momento adecuado y un seguimien-
to estrecho garantizan la restauracién de la funcién car-
diaca sin nuevas complicaciones.
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CASO CLINICO

Presentamos el caso de una mujer de 67 afnos, con an-
tecedentes personales de dislipemia e hipertension
arterial. Como antecedentes cardioldgicos destacan fi-
brilacién auricular paroxistica y un electrocardiograma
(ECG) basal con PR largo y hemibloqueo anterosuperior;
todo ello diagnosticado a raiz de un accidente isquémi-
co transitorio.

Consulta en el servicio de Urgencias por clinica de ines-
tabilidad de una semana de evolucién. A su llegada a Ur-
gencias, destaca en la toma de constantes y la explora-
cion fisica una frecuencia cardiaca en torno a 45 latidos
por minuto. Se realiza ECG (Imagen 1) donde se objetiva
bloqueo auriculo-ventricular avanzado, con escape ven-
tricular con morfologia de bloqueo de rama izquierdo
(BRI). Se realiza radiografia de térax que muestra hilios
engrosados sin otros hallazgos; se inicia tratamiento con
isoproterenol con buena respuesta, recuperando con-
duccion auriculo-ventricular 1:1 e ingresa en Cardiologia
para implante de marcapasos definitivo.

Imagen 1. ECG de 12 derivaciones. Bloqueo auriculo-ventricular avan-
zado.

Se completa estudio con ecocardiograma transtoracico
(Imagen 2) en el que destaca un aneurisma septal basal
aislado, con funcion sistélica de ventriculo izquierdo li-
geramente deprimida y conservada del ventriculo dere-
cho; sin valvulopatias significativas.
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Imagen 2. Ecocardiograma transtordcico, plano apical de cuatro cd-
maras. Aneurisma septal basal.

Ante la sospecha de una causa secundaria de su tras-
torno de la conduccion, se realiza resonancia magnética
cardiaca (Imagen 3), que muestra realce tardio de gado-
linio en ambos ventriculos, de distribucion parcheada y
de predominio septal; todo ello sugestivo de sarcoido-
sis cardiaca.

Imagen 3. Resonancia magnética cardiaca. Realce tardio de gadolinio
biventricular, de distribucién parcheada y predominio septal.
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Se completa estudio con TC (Imagen 4) que muestra
adenopatias mediastinicas bilaterales; asi como infiltra-
dos intersticiales pulmonares; y con PET-TC (Imagen 5)
confirmando hipercaptacién metabélica a nivel inter-
ventricular y lateral. Se realiza biopsia de dichas adeno-
patias confirmando el diagnéstico de sarcoidosis.

Imagen 4. TC tordcico. Adenopatias mediastinicas.

Imagen 5. PET-TC con 18FDG. Hipercaptacion metabélica a nivel sep-
tal y lateral.

Dada la presencia de disfuncién ventricular, asi como el
alto riesgo de arritmias ventriculares en los pacientes
con sarcoidosis cardiaca, se implanté en prevencion pri-
maria un desfibrilador automatico con terapia de resin-
cronizacion (DAI-TRC).

REVISION

La sarcoidosis es una enfermedad granulomatosa sisté-
mica, de etiologia desconocida, aunque cierta asocia-
cion familiar. Afecta con mayor frecuencia a mujeres
y a pacientes de raza negra. E|l 6rgano que mas se ve
afectado es el pulmon (>90%) y la afectacion cardiaca
aparece entre el 10% y el 25% de los casos. La clinica
de la sarcoidosis cardiaca depende de la localizacion y
extension de los granulomas, siendo el bloqueo auricu-
lo-ventricular la expresion mas frecuente, seguido de la
insuficiencia cardiaca y las arritmias ventriculares. '?
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En el ECG suelen aparecer trastornos de la conduccién
(por afectacion del septo basal) y en el Holter es fre-
cuente la presencia de taquicardias ventriculares no
sostenidas. En cuanto al ecocardiograma, esta enferme-
dad puede imitar a cualquier miocardiopatia (dilatada,
hipertroéfica, arritmogénica del ventriculo derecho, etc),
siendo poco sensible pero especifico el aneurisma del
septo basal. El marcador analitico enzima convertidora
de la angiotensina (ECA) puede estar aumentado en es-
tos pacientes, sin embargo, no tiene suficiente sensibili-
dad para usarse para el diagndstico. '?

Las técnicas de imagen avanzadas toman importancia
en esta entidad. La resonancia magnética cardiaca pue-
de orientar el diagndstico, siendo tipica la presencia de
realce tardio biventricular (>70% de los casos), siendo
a nivel de ventriculo izquierdo parcheada multifocal,
de distribucion no isquémica y con preferencia por el
septo basal. En cuanto al PET-TC con 18FDG, veremos
una hipercaptacion focal o parcheada, con gran utilidad
también en el seguimiento, de cara a ver la disminucién
de la inflamacion tras instaurar el tratamiento médico.
En caso de dudas o de afectacion cardiaca aislada se po-
dria plantear la realizacién de biopsia endomiocardica
(BEM), aunque dado su distribucién parcheada la renta-
bilidad es baja. **

El tratamiento dirigido de la enfermedad seria con cor-
ticoterapia inicialmente, estando indicado unicamente,
si existe clinica o repercusion a nivel cardiaco y ade-
mas evidencia de inflamacién (PET-TC o BEM). Es reco-
mendable un seguimiento con PET-TC para confirmar
mejoria en cuanto a inflamacion. En casos de pacien-
tes refractarios a corticoides se podrian plantear otros
inmunosupresores, siendo el metotrexato el usado con
mayor frecuencia. 2

En pacientes con insuficiencia cardiaca y disfuncion
ventricular, se debe administrar el tratamiento estandar
neurohormonal recomendado. Hay que destacar el be-
neficio del implante de DAI tanto en prevencion prima-
ria como secundaria, ya que son pacientes con una alta
tasa de muerte subita, tanto por bloqueo auriculoven-
tricular como por arritmias ventriculares. Se han identi-
ficado tres factores fundamentales que se asocian con
mas riesgo de taquiarritmias ventriculares: FEVI<35%, el
registro de bloqueo AV de alto grado y la presencia de
realce tardio de gadolinio en la resonancia magnética
cardiaca. Sin embargo, la muerte subita puede ocurrir
en pacientes con FEVI>35% e incluso normal, siendo muy
importante en estos pacientes para estratificar el riesgo
el estudio electrofisioldgico, el PET-TC y la resonancia
magnética cardiaca. '*

De tal manera, siguiendo las directrices de las ultimas
guias europeas de arritmias ventriculares, se recomienda
el implante del DAI en prevencion primaria en pacientes
con sarcoidosis cardiaca y los siguientes tres supuestos:
FEVI <35%, indicacion de estimulacion cardiaca perma-
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nente y presencia de realce tardio significativo en la re-
sonancia magnética cardiaca (que afecte a mas de 9/22
segmentos o a >22% de la masa ventricular izquierda). En
pacientes que no cumplan con ninguno de estos crite-
rios, y que tengan FEVI entre el 35-50%, se recomienda
la realizacion de un estudio electrofisiolégico, y en caso
de inducirse una taquicardia ventricular monomorfica
sostenida, también se recomienda el implante del DAI.
En caso de arritmias ventriculares en el seguimiento, la
amiodarona es el antiarritmico de elecciéon. Debido a
la localizacion de las escaras, generalmente intramura-
les o epicardicas, la ablacion con catéter se considera
una opcion secundaria (recomendacion 1IB). Se reserva
para casos refractarios a tratamiento con antiarritmi-
cos, siendo las recurrencias frecuentes, especialmente
cuando el procedimiento se realiza durante una fase de
inflamacién activa.®
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INTRODUCCION

El sistema CardioMEMS™ HF (Abbott Laboratories, IL,
Estados Unidos) es un dispositivo inalambrico que se
implanta de forma invasiva en la arteria pulmonar y
permite monitorizar la presion arterial pulmonar (PAP).
Ha sido utilizado en pacientes con diagnéstico de in-
suficiencia cardiaca con clase funcional II-IV de la New
York Heart Association (CF-NYHA), ofreciendo una mo-
nitorizacion remota de la situacion hemodinamica del
paciente, de cara a conseguir un manejo terapéutico
mas preciso >%.

CASO CLINICO

Presentamos el caso del primer dispositivo CardioMEMS
implantado en la Comunidad Auténoma de Aragon. Se
trata de un varén de 60 anos, con antecedentes de Hi-
pertension Arterial (HTA), obesidad, hipotiroidismo y
Enfermedad Renal Crénica (ERC) estadio 4, de etiologia
mixta, pendiente de terapia de sustitucion renal. A nivel
cardiolégico; Miocardiopatia Dilatada (MCD) de etiolo-
gia no isquémica, funcion sistolica (FEVI) severamente
deprimida en CF Ill de la NYHA. Fibrilacién auricular
(FA). Portador de Mitraclip en contexto de insuficiencia
mitral (IM) severa funcional tipo I-lllb de Carpentier y
portador de desfibrilador automatico implantable (DAI)
bicameral en prevencion secundaria.

El paciente se encontraba en seguimiento en la Uni-
dad de Insuficiencia Cardiaca (IC), pese a buena adhe-
rencia al tratamiento farmacoldgico se encuentra en
situacion INTERMACS 3; estable hemodinamicamente
dependiente de inotropo periddico en clase funcional
(M) y con episodios de congestion subclinica. A raiz de
estos hallazgos, se plantea para trasplante cardiorrenal.
Inicialmente, ante ausencia de contraindicacion, se in-
cluye en lista de trasplante electivo. Encontrandose en
lista, se realiza cateterismo derecho de control donde
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se objetiva presion capilar pulmonar (PCP): 22mmHg,
presion arterial pulmonar (PAP) sistélica/diastolica/
media: 43/19/28 mmHg, con resistencias vasculares
pulmonares elevadas, compatible con el diagnéstico de
hipertension arterial pulmonar (HAP) postcapilar severa
y, por ende, siendo excluido de lista de espera de tras-
plante.

Al tratarse de una causa de exclusion potencialmente
reversible, se optimiza el tratamiento depletivo, poten-
ciando el tratamiento intravenoso con inotropo y diu-
rético intravenoso, y se realiza nuevamente cateterismo
derecho de control, con presiones pulmonares persis-
tentemente elevadas (PAP: 65/20/45 mmHg). Dado que
no se conseguian los valores de presiones objetivo, se
optdé por implante de dispositivo CardioMEMS en una
rama inferior de la arteria pulmonar izquierda (Figura 1),
para titulacion de la terapia aplicada para la IC y guiar la
terapia de la HTP.

Figura 1: Imagen de escopia de implante de dispositivo CardioMEMS.

Durante el seguimiento, ante el empeoramiento pro-
gresivo de la funcion renal, y cifras de PAP persisten-
temente elevadas, se traslada a Unidad de Cuidados
Intensivos (UCI) para tratamiento sustitutivo renal con
hemofiltracion, con objetivo de mejoria de volemia, y
control de presiones pulmonares, y permitiendo que el
paciente entre de nuevo en lista de espera de trasplan-
te (Figura 2). Finalmente se realiza trasplante cardiaco
ortotopico bicava, no pudiéndose realizar trasplante
renal simultaneamente. En el postoperatorio inmediato
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requirio sesiones de hemodialisis periddicas, y, tras con-
seguir estabilizacion a nivel hemodinamico y ante fun-
cién ventricular izquierda conservada, 23 dias después,
de forma electiva, se realiza trasplante renal heteroté-

pico en fosa iliaca izquierda, con evolucién posterior
muy favorable, y sin necesidad de precisar terapia renal
sustitutiva concomitante.

Figura 2: Registro de las cifras de presion pulmonar con dispositivo CardioMEMS. Incluye mediciones tras trasplante cardiaco.

DISCUSION

La hipertensién pulmonar (HTP) es una condicion con
valor prondstico independiente que se asocia frecuen-
temente en pacientes con insuficiencia cardiaca izquier-
da. Inicialmente en estos pacientes es HTP de tipo post-
capilar, por el incremento de las presiones de forma
retrograda. Si estas presiones se mantienen elevadas
durante largos periodos de tiempo se ponen en mar-
cha mecanismos adaptativos que pueden conllevar el
mantenimiento de esta presion pulmonar y no es infre-
cuente observar en los pacientes con IC avanzada HTP
combinada pre y postcapilar'

La presencia de HTP significativa es una contraindica-
cién para el trasplante cardiaco, si bien es cierto que en
determinados casos y bajo tratamiento éptimo puede
ser potencialmente reversible. El método de referen-
cia para el diagnéstico y seguimiento es el cateterismo
cardiaco derecho. Sin embargo, éste continua siendo un
procedimiento invasivo. Por este motivo, se han desa-
rrollado dispositivos inalambricos de monitorizacion in-
vasiva para permitir la telemonitorizacion de la PAP que
permite realizar ajustes terapéuticos sin necesidad de
realizar un nuevo cateterismo derecho. Estos dispositi-
vos y el tratamiento de la insuficiencia cardiaca guiado
por las mediciones obtenidas ha demostrado disminuir
las hospitalizaciones por IC y disminuir significativa-
mente la HTP*.

La evidencia cientifica al respecto se apoya en dos estu-
dios principalmente. El estudio CHAMPION (“The Car-
dioMEMS Heart Sensor Allows Monitoring of Pressure
to Improve Outcomes in NYHA Class Il Heart Failure
Patients) ha puesto de manifiesto, su utilidad de cara a
disminuir el ingreso hospitalario por ICenun33% a los 6
meses, y un 16% por cualquier causa en pacientes con in-
suficiencia cardiaca en clase funcional Il con reingresos
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frecuentes. En cambio, en el estudio GUIDE-HF (“Hae-
modynamic-guided management of heart failure”) en
el que se buscé ampliar la inclusién a pacientes con IC
en clase funcional II-IV (n=1000), no alcanzé su objetivo
primario (reducir hospitalizacion, atencién hospitalaria
urgente no planificada y muerte por IC a los 12 meses),
observando una tendencia a reducir la hospitalizacién
por IC (RR 0,83) sin obtener significacion estadistica.
Si bien, de la combinacién de los dos ensayos clinicos
citados, junto con un tercero realizado con el disposi-
tivo HeartPOD LAP sensor (dispositivo transeptal que
monitoriza la presion en auricula izquierda), se ha for-
mulado recientemente en un metaanalisis que pone de
manifiesto que el manejo guiado por este tipo de dis-
positivos en IC con FEVI reducida, podria conseguir una
reduccion de la mortalidad y en las hospitalizaciones
por IC 4567,

Entre las limitaciones del dispositivo citado destacan la
incapacidad de medir las presiones de la auricula dere-
cha y del ventriculo derecho, asi como de proporcionar
una buena estimacion del gasto cardiaco, aunque no
puede descartarse que en futuras mejoras del disposi-
tivo se puedan registrar mas variables hemodinamicas.
Ademas, actualmente, no contamos con estudios con
tamano de muestra representativo que respalden su
uso de forma mas amplia y no tan restringida a casos
seleccionados, si bien parece ser un método de moni-
torizacion alternativo, seguro y continuo en pacientes
con HAP en comparacion con los medios invasivos. Por
altimo, el punto temporal en el que se realizaron dichos
estudios, no se habian introducido y aprobado para el
tratamiento de la IC, los inhibidores de cotransportador
sodio-glucosa tipo 2%,

En conclusion, se trata de una herramienta emergente
para la titulacion y optimizacion de tratamiento de la
insuficiencia cardiaca, que permite una telemonitoriza-
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cién remota de la PAP, como medicién subrogada de la
presion de llenado del corazén izquierdo, ofertandonos
la posibilidad de realizar ajustes terapéuticos en base a
mediciones de la PAP, sin necesidad de estar el pacien-
te hospitalizado. Si bien la evidencia actual es limitada,
este dispositivo puede ser util en pacientes selecciona-
dos: pretrasplante (como el caso que proponemos), pa-
cientes portadores de dispositivos de asistencia ventri-
cular izquierda, pacientes en clase NYHA IlI-IV con mala
evolucion clinica pese a un tratamiento intensificado,
etc. Partiendo de la premisa de que la elevacion de las
presiones pulmonares precede en varios dias a la des-
compensacion clinica manifiesta, el uso del dispositivo
mencionado puede contribuir a disminuir la necesidad
de ingresos hospitalarios y estancia en urgencias, per-
mitiéndonos evaluar la situacion hemodinamica de los
pacientes de cara a titular el tratamiento de forma mas
precisa.
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CASO CLINICO

Presentamos el caso de una mujer de 48 anos, fumado-
ra activa y sin antecedentes familiares cardiolégicos de
interés. Como antecedentes médicos destaca obesidad,
dislipemia (sin tratamiento activo) y prediabetes. Con-
sulta en Urgencias por dolores toracicos de repeticion,

de breve duracion, sin irradiacion ni cortejo vegetativo
asociado, sin clara relacion con el esfuerzo. La explora-
cion fisica no mostraba hallazgos de interés.

Se completa estudio con ECG (Imagen 1) que muestra
ritmo sinusal, PR normal, QRS estrecho con ondas T
negativas asimétricas en precordiales, | y avL, con QT
corregido normal. Analiticamente funcion renal y he-
mograma en rango de normalidad y seriacion de mar-
cadores de dano miocardico negativos. Se consulta con
Cardiologia y se realiza una ecocardioscopia a pie de
cama, con mala ventana ecoica, que muestra una fun-
cion biventricular conservada, sin valvulopatias signifi-
cativas y sin derrame pericardico; asi como una dudosa
hipocinesia septoapical.

Figura 1. Electrocardiograma de 12 derivaciones. Criterios de hipertrofia ventricular izquierda y repolarizacion patolégica con ondan T negativas

profundas en precordiales (“patrén de Yamaguchi”).

Se decide ingreso en Cardiologia para completar estudio
de dolor toracico, realizandose una coronariografia que
muestra unas arterias coronarias epicardicas sin esteno-
sis significativas. Se mantiene monitorizada durante el
ingreso sin eventos arritmicos de interés. Realizamos un

ecocardiograma reglado (Imagen 2), usandose contras-
te Sonovue®ante mala ventana ecoica, objetivando una
hipertrofia ventricular de localizacién apical (hasta 15
milimetros), con funcién biventricular conservada y sin
valvulopatias significativas. Se realiza resonancia mag-
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nética cardiaca (Imagen 3) confirmando el diagndstico
de miocardiopatia hipertréfica apical y objetivan focos
aislados de realce tardio de gadolinio a nivel apical. Al
alta, se deriva a la Consulta de Cardiopatias Familiares
para la realizacion de un estudio genético.

Figura 2. Ecocardiograma transtordcico con contraste Sonovue® pla-
no apical cuatro camaras. Miocardiopatia hipertrofica apical. Morfo-
logia diastdlica en As de picas. Colapso apical en sistole.

Figura 3. Resonancia magnética cardiaca. Secuencias de cine, cuatro
cdmaras. Miocardiopatia hipertréfica apical.

DISCUSION

La miocardiopatia hipertréfica apical (MCHa) fue des-
crita por primera vez por el Dr. Yamaguchi et al en Ja-
pon en 1976; representa entre el 1y el 10% de los ca-
sos de miocardiopatia hipertréfica (MCH), siendo mas
prevalente en asiaticos (hasta el 25% en estos casos). La
historia familiar positiva es menos comun en la MCHa
en comparacion con la forma “clasica” de MCH, identi-
ficandose mutaciones en genes sarcoméricos en apro-
ximadamente el 13-25% de estos pacientes (frente al
40% en MCH). Las mutaciones mas frecuentes incluyen
aquellas en los genes MYH7 y MYBPC3 (similar al resto
de formas de MCH). Ademas, se ha identificado muta-
ciones en el gen de la actina cardiaca alfa (ACTC) asocia-
dos especificamente con esta entidad. '

Los criterios diagndsticos de la MCHa han ido evolu-
cionando a lo largo del tiempo. Inicialmente dependia
de las alteraciones electrocardiograficas tipicas (ondas
T negativas gigantes) y la ventriculografia que mostra-
ba una morfologia en as de picas. Con los avances en
imagen cardiaca, el diagndstico actual se realiza demos-
trando, con ecocardiograma o resonancia magnética
cardiaca, una hipertrofia ventricular con un grosor a ni-
vel apical mayor de 15 milimetros y una ratio entre el
maximo grosor apical y posterior mayor a 1.5. Estudios
recientes proponen reducir el umbral de diagndstico
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para mejorar la sensibilidad. *

Las ondas T negativas gigantes (>ImV) son un hallazgo
electrocardiografico caracteristico de la miocardiopatia
hipertréfica apical (MCHa) conocido como “patrén de
Yamaguchi’, aunque estan presentes tGnicamente en el
50% de los casos. En cuanto a los parametros analiticos,
la elevacién de troponina es menos comun en la MCHa
en comparacion con otros subtipos de miocardiopatia
hipertréfica, con una prevalencia del 14% frente al 47-
57% en otras variantes. ?

El ecocardiograma transtoracico es la prueba de imagen
inicial de eleccion y, en muchos casos, permite estable-
cer el diagndstico de manera efectiva. Sin embargo, la
visualizacion del apex sigue siendo un desafio para los
ecocardiografistas, con una tasa de no deteccion de hi-
pertrofia de hasta el 40% en los casos de miocardiopa-
tia hipertrofica apical (MCHa). Este problema se reduce
significativamente con el uso de contraste ecocardio-
grafico. Un hallazgo caracteristico es el colapso ventri-
cular, que suele aparecer a nivel apical y puede aparecer
a nivel medio ventricular en casos “mixtos” (con hiper-
trofia también en segmentos mediales) pudiendo gene-
rar obstruccion a medioventricular. El aneurisma apical
aparece hasta en el 13% de pacientes con MCHa, siendo
mucho mas frecuente que en paciente con fenotipos
clasicos (2%). Se relaciona con el colapso ventricular
apical y con el flujo diastdlico paradéjico. La resonancia
magnética cardiaca (RMc) mejora significativamente la
capacidad diagndstica del ecocardiograma, ya que per-
mite identificar fenotipos tempranos de la enfermedad
y es mas sensible en la deteccion de aneurismas apica-
les, que pueden pasar desapercibidos en el 40% de los
casos mediante ecocardiografia. Los aneurismas apica-
les estan relacionados con un mayor riesgo de forma-
cién de trombos, fenémenos embdlicos, arritmias ven-
triculares y muerte subita."**

Ademas, la RMc, permite la caracterizacion tisular con
el realce tardio de gadolinio, que aparece hasta en el
45% de los pacientes con MCHa, de distribucion nor-
malmente apical y subendocardica (a diferencia de
otras formas de MCHa), y se relaciona con mas eventos
en el seguimiento, tanto a nivel de insuficiencia cardiaca
como de eventos arritmicos. "

Las opciones de tratamiento para estos pacientes se ba-
san en enfoques clasicos de la MCH, con el objetivo de
minimizar los sintomas de insuficiencia cardiaca, fibrila-
cién auricular u obstruccion de la cavidad ventricular,
asi como de reducir las arritmias ventriculares y el ries-
go de muerte subita. >¢

No se dispone de ensayos clinicos que guien especi-
ficamente la indicacion de desfibrilador automatico
implantable (DAI) en pacientes con MCHa. Ademas, el
HCM Risk-Score de la ESC se desarrollé considerando
todos los subtipos de MCH, sin una diferenciacion espe-
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cifica para esta entidad. De hecho, los supuestos marca-
dores de riesgo de muerte subita de la MCHa (aneuris-
ma apical, colapso apical/medioventricular, gradiente
dinamico medioventricular o flujo diastdlico paradé-
jico) no aparecen como predictores en este modelo.
Esto, sumado a que los antecedentes familiares en estos
pacientes son menos prevalentes, plantea que el riesgo
estimado mediante este score podria estar infraestima-
do en esta enfermedad concreta. **

A nivel pronéstico la MCHa, presenta una evolucion mas
favorable respecto a pacientes con MCH “no apical’,
con menos desarrollo de insuficiencia cardiaca, menos
eventos arritmicos y tasas mas bajas de mortalidad. **
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CASO CLINICO

Se presenta el caso de una mujer de 67 anos, alérgica a
contrastes yodados, con antecedentes relevantes de ha-
bito tabaquico, hipertension arterial (HTA) y dislipemia
(DLP) en tratamiento farmacoldgico y artritis serone-
gativa. Como antecedentes cardioldgicos, se realizé en
1997 tras episodio anginoso coronariografia (CRG) con
coronarias con estenosis moderada a nivel de la descen-
dente anterior (DA) media, y se realizé ergometria de
esfuerzo clinica y eléctricamente negativa.

Actualmente consulta por clinica de dolor toracico de

algo menos de 24 horas de evolucion. En el electrocar-
diograma (ECG) se objetiva onda Q inferior con supra-
desnivelacion en dichas derivaciones y descenso en V2-
3. Ante diagnéstico de sindrome coronario agudo con
elevacion de ST (SCACEST) inferior se administra pre-
tratamiento por alergia a yodo, y carga de acido acetil
salicilico (AAS) y Ticagrelor.

En la coronariografia emergente (Imagen 1) se objetiva
lesion significativa a nivel de tronco coronario izquier-
do (TCI) proximal con una oclusién aguda de coronaria
derecha (CD) a nivel proximal. Se realiza intervencionis-
mo coronario primario (ICP) sobre CD con implante de
dos stent farmacoactivos solapados, con flujo lento y
embolizacion a nivel de circulacion distal. A nivel eco-
cardiografico presenta funcion sistélica de ventriculo
izquierdo conservada con asimetrias en territorio infe-
rior y una funcion sistélica de ventriculo derecho (VD)
ligera-moderadamente deprimida.

Imagen 1. Cateterismo emergente. Se objetiva lesion significativa a nivel de tronco coronario izquierdo proximal, con una oclusién aguda de coro-

naria derecha a nivel proximal.

Durante el procedimiento y las siguientes horas de in-
greso en Unidad Coronaria evolucién a shock cardio-
génico por infarto de ventriculo derecho (VD) que re-
quiere inicio de farmacos inotrépicos y vasopresores.
Desarrolla bloqueo auriculoventricular (BAV) completo
con necesidad de implante de marcapasos transitorio
yugular derecho e inestabilizacion hemodinamica, por
lo que se decide realizacion de nueva coronariografia y
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valorar inicio de soporte de VD con canula Protek Duo.

Se objetiva en CRG trombosis aguda de stents previa-
mente implantados a nivel de CD, se realiza angioplastia
con balén recuperando flujo TIMI 3, en dicho contexto
presenta parada cardiorrespiratoria (PCR) por actividad
eléctrica sin pulso (AESP) con tiempo de recuperacién
de circulacion espontanea <Imin (ROSC). Se decide
canulacion de ECMO VA femoro-femoral por dispo-
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nibilidad inmediata y realizaciéon de intervencionismo
coronario percutaneo (ICP) sobre TCI. Buena evolucion
posterior que permite extubacion precoz y descenso de
soporte con drogas vasoactivas, inotropicos y ECMO
con destete el dia +4, con complicacion a nivel de acce-
so arterial que requiere implante de un stent a nivel de
femoral comun por parte de Cirugia Vascular.

Evolucién torpida posterior con necesidad de cirugia

abierta a nivel femoral por trombosis del stent de arte-
ria femoral. El dia +7 de ingreso, a la exploracion, apari-
cién de soplo sisto-diastélico no descrito previamente
y empeoramiento clinico con clinica congestiva. Se rea-
liza ecocardiograma que confirma sospecha de comuni-
cacion interventricular (CIV). Ante situacion de fracaso
de VD + CIV y alto riesgo quirurgico se decide realiza-
cion de ecocardiograma transesofagico (ETE) (Imagen 2)
para valorar cierre percutaneo.

Imagen 2. A) ETE plano bicomisural modificado. B) ETE plano transgdstrico eje corto.

Debido a la disposicion del defecto interventricular no
se considera apta para realizacion de cierre de forma
percutanea. Ante el empeoramiento clinico progresivo
con imposibilidad para realizacion de soporte circulato-
rio periférico, se comenta con Cirugia Cardiaca dicién-
dose realizacion de cirugia con reparacion del defecto
interventricular y salida con soporte Centrimag dere-
cha. Encontrandose la paciente en quiréfano presenta
taquicardias ventriculares monomorfas de repeticion
requiriendo cardioversion eléctrica, se decide recon-
version a ECMO VA (femoral derecha a tronco braquio-
cefalico).
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Posteriormente ingreso en unidad de cuidados intensi-
vos (UCI) postcardiaca. En las primeras horas presenta
empeoramiento hemodinamico con aumento progre-
sivo de drogas vasoactivas y desarrollo de shock SCAI
D con acidosis metabélica grave que requiere hemodia-
filtracion venovenosa continua (HFVVC). Se consensua
con la familia adecuacion del esfuerzo terapeutico con
fallecimiento posterior.

DISCUSION

A pesar de los importantes avances realizados, el infar-
to agudo de miocardio (IAM) sigue siendo una de las
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principales causas de mortalidad en todo el mundo.
Excluyendo a aquellos que fallecen antes de su llega-
da al hospital, la mortalidad intrahospitalaria es mayor
en aquellos que sufren una complicaciéon mecanica en
el seno del infarto (infarto de VD, insuficiencia mitral
aguda por rotura de musculo papilar, comunicacién in-
terventricular o rotura de pared libre)'.

Se trata de un conjunto de patologias que, debido a las
terapias de reperfusion, es menos frecuente en la actua-
lidad. Un registro reciente estima una incidencia apro-
ximada del 0.27% de los pacientes con un infarto con
elevacién del ST y 0.06% de los pacientes sin elevacién
del ST. Sin embargo, contindan teniendo una morbimor-
talidad muy elevada, superior al 50%, con mayor proba-
bilidad de desarrollo de shock cardiogénico y necesidad
de dispositivos de soporte mecanico’. Ademas, debido
a la falta de una estrategia terapéutica éptima basada
en la evidencia y a la compleja toma de decisiones que
conlleva el tratamiento de estas complicaciones, se re-
quiere un enfoque multidisciplinar de “Heart Team”»".

La comunicacién interventricular o CIV es la complica-
cidén mecanica mas frecuente del IAM transmural, con
una incidencia de alrededor del 0,3%*. Los infartos an-
teriores son mas propensos a causar defectos apicales,
mientras que los infartos inferiores/laterales son mas
propensos a causar defectos basales en la union del
tabique y la pared posterior®. La tendencia establecida
previamente en este tipo de situaciones era la repara-
cién quirdrgica en el momento del diagndstico, sin em-
bargo, recientemente se ha abierto debate acerca del
momento éptimo del tratamiento quirdrgico.

El manejo médico de estos pacientes es complejo pues-
to que el uso de inotrépicos puede empeora el shunt de
la CIV, con la sobrecarga de cavidades derechas que esto
supone Yy sin un claro aumento del gasto cardiaco efec-
tivo no suponiendo una mejora a nivel hemodinamico
en muchas ocasiones; de igual manera, el uso de dro-
gas vasoactivas conlleva un aumento de la poscarga del
ventriculo y con ello del shunt de la CIV disminuyendo
paradéjicamente la perfusion sistémica. Debido a esto,
una de las corrientes actuales es el implante de soporte
mecanico de corta duracién demorando la intervencion
quirdrgica**>%.

No existe convenio acerca de cual de los dispositivos es
el mejor en este tipo de pacientes. El balén de contra-
pulsacién intraadrtico (BCIA) es el mas utilizado por su
amplia disponibilidad y rapidez de colocacién, se utiliza
para reducir la poscarga y, con ello, el flujo de deriva-
cién izquierda-derecha, incrementando el gasto cardia-
co. En el caso de nuestra paciente se encontraba contra-
indicado por la presencia de disfuncion severa del VD,
siendo este tipo de soporte insuficiente.

Otras series proponen el implante precoz de dispositi-
vos de asistencia biventricular como ECMO con resulta-
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dos superiores al BCIAo. Hay que monitorizar la correcta
descarga del VI ya que el aumento de presiones intraca-
vitarias puede condicionar una sobrecarga del VD. Esto
es controvertido puesto que las estrategias de “venting”
convencional como Impella (Abiomed) pueden produ-
cir inversion de shunt con desoxigenacion del paciente
o interferencia del mismo con el defecto del tabique
condicionando embolizacién de material necrético®’s.

Otra estrategia de soporte descrita es el uso de Tan-
demHeart (LivaNova) descargando el VI a través de
una canula de entrada que se inserta via vena femoral
y se hace avanzar a través del tabique interauricular
hasta la auricula izquierda. Los beneficios de este tipo
de asistencia percutanea son: 1) Disminuye el riesgo de
fenémenos embdlicos de tejido necrdtico, 2) Disminu-
ye la posibilidad de shunt derecha-izquierda debido a
la posicion de la canula,en la auricula.3) Descenso de
los fenémenos de hemodlisis. 4) Permite el soporte du-
rante la realizacion cierre percutaneo del defecto si es
posible técnicamente. Las desventajas que presenta son
la necesidad de acceso transeptal y el riesgo de dislo-
cacion de la canula, ademas el acceso femoral dificulta
la movilizacion del paciente para rehabilitarse hasta la
intervencion. °.

El objetivo de todos los dispositivos es garantizar una
perfusién organica adecuada y permitir que se genere
tejido fibrético adyacente a la zona del defecto que
permita garantizar integridad de la sutura del material
de reparacion quirdrgico sin establecerse un tiempo de-
finido hasta la intervencion.

Esta situacion esta infrarrepresentada en las guias de la
European Society of Cardiology (ESC) sin una clara re-
comendaciodn al respecto; y en las de la American Heart
Association (AHA) recomiendan, independientemente
de la situacién hemodinamica del paciente, la realiza-
cién de cirugia de reparacién emergente debido al alto
riesgo de progresion y de colapso hemodinamico™™".

Varios estudios descriptivos han analizado el momento
de la intervencion quirurgica en pacientes con CIV pos-
tinfarto. Existe una tendencia en la mayoria de los resul-
tados publicados siendo el “timing” que parece mejorar
la supervivencia 7 dias tras el diagndstico puesto que
disminuye de forma significativa la mortalidad intra-
hospitalaria y postquirirgica, todos ellos recomiendan
soporte circulatorio percutaneo para estabilizar al pa-
ciente. Cabe destacar que en caso de inestabilizacién
hemodinamica la recomendacion universal es realiza-
cion de cirugia emergente™"™,

Se ha descrito en la literatura el cierre percutaneo con
dispositivo Amplatzer (Abbott). Los pacientes que pare-
cen beneficiarse de este tipo de dispositivos son aque-
llos que presentan defectos inferiores a 15 mm y con
presentacion subaguda post IAM donde puede resultar
un tratamiento definitivo para el paciente. Se ha descri-
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to como estrategia puente a realizacion de cirugia, que
continta siendo el tratamiento de referencia, permi-
tiendo la estabilizacion hemodinamica y disminuyendo
el riesgo quirdrgico posterior®.

CONCLUSION

La CIV post IAM es una complicacion poco frecuente,
pero con alta mortalidad. Su manejo es complejo y no
existe una evidencia firme al respecto. Por todo ello es
necesario individualizar cada caso y consensuar el tipo
de intervencion (percutanea o quirirgica) en equipos
multidisciplinares “Heart Team” de centros experimen-
tados. Es fundamental decidir el momento en el que
realizarla, asi como anticiparse a las posibles complica-
ciones. Igualmente, los dispositivos de asistencia me-
canica emergen como estrategias de soporte en este
contexto.
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