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EDITORIAL

DITORIAL.
Revista MAYO 2018.

Estimados lectores,

Por fin llega un esperado nimero de nuestra Revista. Hemos seleccionado para ustedes tres articulos originales que
abordan temas muy diferentes de la Cardiologia de hoy: Miocarditis, Extrasistolia ventricular frecuente y Sindrome
Coronario Agudo con elevacion del ST. En los dos primeros se valora el manejo clinico y la implicacién prondstica de
cada una de estas patologias y se profundiza en sus aspectos mds novedosos. El tercer articulo evalua el efecto en la serie
plaquetar del tratamiento concomitante de anti IIB-IIIA con los nuevos antiagregantes en el seno de la Angioplastia
primaria. Esta entrega también incluye una revisién del tratamiento del shock cardiogénico mediante sistemas de so-
porte mecénico, aportando los aspectos mas controvertidos de cada uno.

Los casos clinicos y la imagen en Cardiologia elegidos para este nimero pretenden realizar un acercamiento a la cardio-
logia mds préctica. En ellos, se incluye el diagndstico de fistulas coronarias por coronariografia y la deteccién mediante
ecocardiografia de una rotura de la valvula tricaspide tras un trauma toracico y de un trombo mévil incidental en aorta
descendente. Estos casos demuestran que las pruebas complementarias cardioldgicas cada dia son mas efectivas para
realizar un diagndstico certero y precoz, no sélo de entidades mas frecuentes sino también de causas inusuales de car-
diopatia.

Deseamos que los articulos incluidos en esta edicién sean de su interés.

Esther Sanchez Insa
Editora de la Revista Aragonesa Cardiologia
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RESUMEN

Prasugrel y Ticagrelor son farmacos inhibidores P2Y12
que han mostrado beneficio en la reduccién de eventos
cardiovasculares frente a clopidogrel en el contexto de
un sindrome coronario agudo con elevacién del ST. Du-
rante la angioplastia primaria (ICPP) es frecuente admi-
nistrar un inhibidor de la glicoproteina (IGP IIb/IIIa)
debido a alta carga trombdtica. No existe en la literatura
una comparacion directa entre ticagrelor y prasugrel en
este contexto. El objetivo de este estudio es determinar
si existen diferencias en el impacto en la serie plaquetar
entre los grupos de prasugrel y ticagrelor en su utilizacién
conjunta con abciximab y la existencia de factores predic-
tores independientes de plaquetopenia entre las variables
de la poblacién incluidas en el estudio.

Métodos: Estudio retrospectivo en pacientes sometidos
a ICPP bajo abciximab de cohortes definidas por uso
de ticagrelor o prasugrel en fase aguda. Criterios de ex-
clusién: >75anos y parada cardiorrespiratoria prolonga-
da. Criterios primarios: plaquetopenia (caida plaquetas
>50.000mm’ con recuento final <150.000mm®).
Resultados: 191 pacientes cumplieron criterios de in-
clusién y recibieron abciximab y nuevos antiagregantes
(59,7% ticagrelor frente a 40,3% prasugrel), los grupos
fueron homogéneos en las variables analizadas. 4 pacien-
tes presentaron plaquetopenia severa (<50.000/mm?),
todos con cifra basal normal de plaquetas. La inestabi-
lidad hemodindmica (Clasificaciéon Killip>3) demostrd
ser predictor independiente plaquetopenia (OR:5,5
95%IC:1,75-17,5; p:0,004).

Conclusiones: El uso de abciximab es frecuente en nues-
tro medio. La inestabilidad hemodindmica, y no la cifra
de plaquetas basales, es predictor de plaquetopenia. La
estrategia de ticagrelor/prasugrel con abciximab durante
ICPP en <75 anos presentaba similar impacto en serie
plaquetar.

Palabras clave:
Sindrome coronario agudo (SCA), Ticagrelor, Prasugrel,
Abciximab, plaquetopenia.
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! v/"\‘ﬁ“gm‘\ COMBINACION CON TICAGRELOR O PRASUGREL EN PACIENTES CON SINDROME

CORONARIO AGUDO CON ELEVACION DEL ST.

ABSTRACT

Prasugrel and Ticagrelor are P2Y12 inhibitor drugs that
have shown benefit in the reduction of cardiovascular
events against clopidogrel, in the context of ST elevation
acute coronary syndrome. During primary angioplasty
(PPCI), a glycoprotein IIb/IIla inhibitor is frequently
administered due to a high thrombus burden. There is
no direct comparison between ticagrelor and prasugrel
in this context in the literature. The aim of this study is
to determine if there are differences in the impact on the
platelet series between the prasugrel / ticagrelor groups
with abxicimab and the existence of independent pre-
dictors of thrombocytopenia among the variables of the
population included in the study.

Methods: Retrospective study in patients undergoing
PPCI under abciximab, cohorts defined by the use of
ticagrelor or prasugrel in acute phase. Exclusion crite-
ria: Patients older than 75 years and prolonged cardiac
arrest. Primary criteria: thrombocytopenia (platelet’s
drop> 50,000mm’ with final count <150,000mm?).

Results: 191 patients met the inclusion criteria and re-
ceived abciximab and new antiplatelets (59,7% ticagre-
lor vs 40.3% prasugrel), the groups were homogeneous
in the variables analyzed. 4 patients had severe throm-
bocytopenia (<50,000mm?), all with a normal baseline
platelet count. Hemodynamic instability (Killip Classi-
fication>3) was an independent predictor of thrombo-

cytopenia (OR:5.5 95%Cl: 1.75-17.5, p:0.004).

Conclusions: The use of abciximab is frequent in our real
world. Hemodynamic instability, and not basal platelet
count, is a predictor of thrombocytopenia. Combination
of ticagrelor/prasugrel with abciximab in patients <75
undergoing PPCI had similar impact in platelet series.

Key words:
ST eclevation miocardial infarction (STEMI), Ticagre-
lor, Prasugrel, Abciximab, thrombocytopenia.

INTRODUCCION

En los pacientes con sindrome coronario agudo con ele-
vacién del segmento ST (SCACEST) la angioplastia pri-

maria (ICPP) en combinacién con la terapia antitrom-

bética son el tratamiento de eleccidn. La combinacién
del inhibidor P2Y12 clopidogrel junto a inhibidores de
la glicoproteina IIb/IIla (IGP IIb/IIIa) ha resultado ser
una estrategia segura como terapia de primera linea. En
los ultimos afios se han producido cambios en esta estra-
tegia: el primero de ellos ha sido el uso preferente de los
inhibidores P2Y12 mas potentes como son el prasugrel
y el ticagrelor; el segundo, la restriccién del uso de IGP
IIb/I1Ia a terapia de rescate en los pacientes en los que
haya evidencia de fenémeno de no-reflow y/o complica-
cién trombética.

El uso concomitante de inhidores P2Y12 potentes (ti-
cagrelor y prasugrel) junto a IGP IIb/IIIa ha sido descri-
to en los estudios pivotales para la aprobacién clinica de
dichos firmacos. Si bien la administracién de IGP IIb/
IIIa se asocié con un incremento no significativo de san-
grados, el beneficio de ambos farmacos fue consistente
frente a clopidogrel.

En la literatura no existe evidencia de estudios compa-
rativos entre ticagrelor y prasugrel en el contexto de ad-
ministracion concomitante de abciximab, ni del impacto
de esta coadyuvancia sobre la serie plaquetar. Dada la
relativa frecuencia de necesitar esta estrategia durante la
ICPP debido a la alta carga trombética coronaria en el
SCACEST, propusimos determinar si existen diferen-
cias en el impacto en la serie plaquetar entre los grupos
de prasugrel y ticagrelor en su utilizacién conjunta con
abciximab y determinar la existencia de factores predic-
tores independientes de plaquetopenia entre las variables
de la poblacién incluidas en el estudio

MATERIAL Y METODOS

Disefio y poblacién del estudio

Se trata de un registro de cohortes prospectivas (con ad-
quisicion retrospectiva de datos) definidas por adminis-
tracion de ticagrelor o prasugrel junto a abciximab (bolo
y/o perfusion) durante la realizacién de ICPP en el con-
texto de un SCACEST en el Hospital Clinico Universi-
tario Lozano Blesa. El periodo de inclusién comprende
desde 2013 (fecha de aprobacién de ticagrelor y prasu-
grel en nuestro medio) a Febrero 2018.

Los criterios de inclusion fueron: elevaciéon persistente
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del segmento ST en el electrocardiograma de al menos
0.1 mV y en al menos 2 derivaciones pertenecientes a una
misma cara del corazdn, o un bloqueo de rama izquier-
da de nueva aparicién. Realizacién de ICPP dentro de
las 48 primeras horas desde la aparicién del dolor. Ad-
ministracion de Prasugrel o Ticagrelor, concomitante a
Abciximab, durante el procedimiento.

Los criterios de exclusién fueron los siguientes: edad
mayor de 75 anos con el fin de evitar sesgos de seleccion
dado que no se considera uso de prasugrel a partir de esta
edad, realizacién de fibrindlisis o angioplastia de rescate,
parada cardiorespiratoria prolongada y/o necesidad de
Cirugia Cardiaca Urgente.

Manejo de los datos

Los datos se obtuvieron a través de revisién de base de da-
tos del servicio de Cardiologia Intervencionista e historia
clinica electrénica del HCU. Los datos obtenidos fueron
recopilados en una base de datos en formato SPSS. Es-
tos datos inclufan fecha del procedimiento, las caracte-
risticas del paciente consideradas relevantes por ser pre-
dictores independientes de riesgo isquémico y sangrado
(edad, sexo, indice de masa corporal, tabaquismo activo,
historia de hipertensién arterial, diabetes o dislipemia,
funcién renal, antecedentes de IAM, ICP o cirugia de
revascularizacion coronaria (CABG), cifras de hemoglo-
bina, hematocrito, plaquetas, y creatinina en sangre pre-
vios al procedimiento, tratamiento médico administrado
(betabloqueantes, inhibidores enzima conversora de an-
giotensina y estatinas) y evolucién durante el ingreso. Se
incluyé dentro de la categoria de tabaquismo a aquellos
pacientes fumadores activos en el momento del SCA-
CEST y aquellos ex fumadores. Se realizé un anélisis del
hemograma posterior al procedimiento (siguientes 24-

48 horas).

Definicién de eventos de seguridad

- Plaquetopenia: caida plaquetas >50.000mm?>, con re-
cuento final <150.000mm®. Un recuento final de plaque-
tas <150.000mm” fue considerado como plaquetopenia
leve. Un recuento final de plaquetas <100.000mm® fue
considerado como plaquetopenia moderada. Un recuen-
to final de plaquetas <50.000mm?’ fue considerado como
plaquetopenia severa.

IMPACTO SOBRE LA SERIE PLAQUETAR DE LA ADMINISTRACION DE ABCIXIMAB EN
COMBINACION CON TICAGRELOR O PRASUGREL EN PACIENTES CON SINDROME

CORONARIO AGUDO CON ELEVACION DEL ST.

Analisis estadistico de los datos

Se realizé un analisis informatizado de los datos con el
paquete estadistico SPSS 19.0.

Aspectos éticos

El proyecto de investigacién fue aprobado y autorizado
por la Direccién del Centro. En el desarrollo del estudio
se ha respetado la confidencialidad del paciente, prescin-
diendo de datos personales y siendo identificado median-
te un c6digo disociado.

RESULTADOS

Entre enero de 2014 y enero de 2018 se realizé ICPP a
1189 pacientes. Entre ellos, 886 fueron pacientes meno-
res de 75 anos. A 300 de ellos (33,8%) se les adminis-
tré Abciximab y 201 fueron tratados con Ticagrelor o
Prasugrel. 2 de ellos fueron excluidos por ser remitidos a
cirugia cardiaca urgente, otros 2 por tener parada cardio-
rrespiratoria prolongada y 6 por imposibilidad de segui-
miento debido a traslado a otro hospital. En el anilisis
final disponemos de 191 pacientes.

Caracteristicas de la muestra global

La edad media de la poblacién a estudio fue 56,7 +
0.88 anos. La mayoria de los pacientes fueron hombres
(87,9%, n=167). Tabla 1.

La arteria descendente anterior fue responsable del infar-
to en el 40,8% de los casos. El 7,3% de pacientes presen-
taban Killip >3. La mayoria de las ICPP se realizaron por
acceso radial (95,8%) y se consiguié flujo final TIMI 3
(flujo coronario normal) en el 91,6% de los casos. Se im-
planté stent farmacoactivo en 91,6% de los pacientes. La
FEVI al alta media fue de 53+9%. Recibieron estatina,
betabloqueantes e inhibidores del ¢je renina-angiotensi-
na el 99%, 91,2% y 58,6% respectivamente.

Las cifras basales (analitica previa al procedimiento) de
hemoglobina, hematocrito y plaquetas fueron normales.
La administracién conjunta de nuevos antiagregantes
junto abciximab condicioné una reduccién significativa
de dichas cifras sin significacion clinica, ya que las cifras
finales también se encontraban dentro de la normalidad.

Tabla 2.

REVISTA DE LA SOCIEDAD ARAGONESA DE CARDIOLOGIA VOL. 21 N° 1 - 2018




ﬁ IMPACTO SOBRE LA SERIE PLAQUETAR DE LA ADMINISTRACION DE ABCIXIMAB EN
\_/\/L COMBINACION CON TICAGRELOR O PRASUGREL EN PACIENTES CON SINDROME
y CORONARIO AGUDO CON ELEVACION DEL ST.

Edad 56 aflos (32-74)
Sexo
Mujer 12
Hombre 88
indice masa corporal 27
Filtrado Glomerular 82 mL/min
ANTECEDENTES PERSONALES
HIPERTENSION ARTERIAL 51
DISLIPEMIA 48
TABAQUISMO - EXTABAQUISMO 70
DIABETES MELLITUS
Tratamiento antidiabético oral 19
Tratamineto insulina 2
IAM PREVIO 13
ICP PREVIO 14
CABG previo 2
INGRESO
LOCALIZACION IAM
DA 40
X 16
@) 43
TCl 1
CLASE KILLIP
| 91
Il 2
1l 2
[V 5
BCPIAo 16
STENT
Convencional (BMS) 4
Farmacoactivo (DES) 91
NO stent 5
MULTIVASO 46
REVASCULARIZACION INCOMPLETA 14
ACCESO RADIAL 96
ANTIAGREGANTE AL ALTA
TICAGRELOR 60
PRASUGREL 40
+
AAS 99
TRATAMIENTO AL ALTA
Inhibidor ECA 59
B-bloqueantes 91
ESTATINA 99
FEVI al alta 54%

Tabla 1 Caracteristicas de la muestra global.
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IMPACTO SOBRE LA SERIE PLAQUETAR DE LA ADMINISTRACION DE ABCIXIMAB EN
COMBINACION CON TICAGRELOR O PRASUGREL EN PACIENTES CON SINDROME
CORONARIO AGUDO CON ELEVACION DEL ST.

Valor basal (media) Menor valor durante el P
ingreso (media)
Hemoglobina (mg/dl) 145 +15 135+1,6 <0,001
Hematocrito (%) 43,13+ 4,6 398+5 <0,001
Unidades de plaguetas (x1000) 198,97+ 63 17527 + 62 <0,001
(mm?3)

Tabla 2. Variacion de los valores del hemograma.

Andlisis de la aparicién de plaquetopenia en el global de pacientes.

Se analizé el porcentaje de pacientes con plaquetopenia final leve/moderada/severa en funcién de las cifras de plaquetas
basales. Los resultados de dicho andlisis se recogen en la tabla 3.

Recuento plaquetario | Plaquetopenia final Plaquetopenia final Plaquetopenia final
final normal leve moderada severa

Recuento plaquetario | 124 19 0 4

basal normal

Plaquetopenia basal 0 34 4 0

leve

Plaquetopenia basal 0 0 6 0

moderada

Tabla 3. Niumero de pacientes con plaquetopenia.

El 35% de pacientes (n= 67) presentaron plaquetopenia en la analitica control a las 24-48 horas del procedimiento. De
estos pacientes, 10 alcanzaron una cifra de plaquetas entre 100.000mm?y 50.000mm? (plaquetopenia moderada) y 4
de ellos una cifra de plaquetas menor de 50.000mm? (plaquetopenia severa). De estos 4 pacientes, todos ellos presenta-
ban una cifra de plaquetas normal en la analitica basal. De todas las variables analizadas, tan solo una clase Killip>3 se
asocié en el andlisis bivariado con la aparicién de plaquetopenia (42,9% vs 11,9%, p: 0.01). Esta variable se comport
igualmente como predictor independiente de plaquetopenia (OR=5,5; 95%IC: 1,75-17,5, p: 0,004).

Eventos/criterios de seguridad

No existen diferencias significativas en la incidencia de plaquetopenia segtn los criterios descritos entre los grupos de
Ticagrelor y Prasugrel (Tabla 4). La tasa de plaquetopenia fue similar, siendo en el grupo de ticagrelor de 13,2%, frente
aun 15,6% en el grupo de prasugrel (p=0,63), con un descenso medio en la serie plaquetar de 23,5442 frente a 23,9440
respectivamente (p=0,95).

Abciximab + Ticagrelor Abciximab + Prasugrel P
Plaquetopenia 13,2% (n=15) 15,6% (n=12) 0,63
Caida serie plaquetar 23,5 +- 42 23,9 +- 40 0,95

Tabla 4. Criterios/eventos de seguridad.
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. IMPACTO SOBRE LA SERIE PLAQUETAR DE LA ADMINISTRACION DE ABCIXIMAB EN
AL A COMBINACION CON TICAGRELOR O PRASUGREL EN PACIENTES CON SINDROME

CORONARIO AGUDO CON ELEVACION DEL ST.

DISCUSION

Prasugrel y ticagrelor son dos farmacos inhibidores
P2Y12 que han demostrado ser eficaces y seguros en su
administracién conjunta con un inhibidor de la glico-
proteina IIb/IIIa, en un paciente al que se le ha realizado
un ICPP como estrategia de tratamiento de un SCA-
CEST, marcando una diferencia clinicamente relevante

con Clopidogrel.

El uso concomitante de firmacos inhibidores P2Y12 con
firmacos inhibidores de la glicoproteina IIb/II]a se aso-
cia con una disminucién estadisticamente significativa de
hemoglobina, hematocrito y serie plaquetar a corto plazo
(24-48h). Sin embargo, este hallazgo presenta una dudo-
sarelevancia clinica ya que la caida media de las plaquetas
no alcanzé cifras de plaquetopenia (<150.000mm), ni el
hematocrito y la hemoglobina cifras diagnésticas de ane-
mia.

La aparicién de plaquetopenia no fue mas frecuente en
pacientes con cifras de plaquetas basales <150.000mm”.
Ninguno de estos pacientes presento plaquetopenia seve-
ra. De hecho, tan solo 4 pacientes la presentaron, y todos
ellos presentaban plaquetas basales en rango de normali-
dad. Por tanto, en nuestro estudio no hemos encontrado
motivos para restringir la administracién de firmacos in-
hibidores de la glicoproteina IIb/IIIa junto a ticagrelor
o prasugrel a pacientes cuyas cifras basales de plaquetas
sean inferiores a 150.000mm’ (o al menos con plaqueto-
penia moderada).

En nuestra muestra la inestabilidad hemodindmica en el
IAM (Clase Killip 23) demostré ser un fuerte predictor
independiente de plaquetopenia. Una posible explicacion
de este fendmeno podria ser la induccién de plaquetope-
nia por el estrés asociado a la insuficiencia cardiaca agu-
da o shock. En el estudio de Taguchi E y cols. se establece
una relacién entre el infarto clase Killip IV y la mortali-
dad intrahospitalaria de este evento, sin hacer referencia
a la plaquetopenia. La clasificacién de Killip tampoco se
encuentra entre los factores predictores independientes
de sangrado de la literatura consultada para la realizaciéon
de este estudio. A partir de estos datos, puede surgir la
duda de si se trata de un hallazgo exploratorio casual o
si bien puede ser considerado como un hallazgo con ver-
dadera significacién clinica. Para resolver esta cuestion

seria necesaria la realizacidon de un nuevo estudio, en el
cual se lleve a cabo el andlisis de la relacién existente entre
la clasificacién del IAM segun la escala Killip con otros
pardmetros bioldgicos de estrés como proteina C reac-
tiva, velocidad de sedimentacién globular (VSG) o pH.
Este estudio deberia disefarse de forma prospectiva, de
esta manera podriamos asegurarnos de incluir los paré-
metros mencionados en la analitica realizada al paciente
en la unidad de cuidados intensivos tras la intervencién
coronaria, y contar con sus valores basales para evaluar su
impacto en los niveles de plaquetas y de sangrado.

Limitaciones del estudio.

El estudio cuenta con diversas limitaciones. En primer
lugar se trata de un estudio monocéntrico, de manera que
los resultados pueden no ser extrapolables al conjunto
poblacional fuera del 4rea de influencia del centro en el
que se ha realizado la ICPP. La limitacién poblacional y
los estrictos criterios de inclusion (edad, abciximab junto
a nuevos antiagregantes), pese a la amplia ventana tem-
poral de recogida de datos, puede haber condicionado
que el tamano muestral haya sido insuficiente para de-
tectar diferencias entre los grupos analizados. Pese a que
la cumplimentacién de las variables del estudio ha sido
exhaustiva y rigurosa, debido al disefio retrospectivo en
la recogida de datos, los efectos de la asociacién entre las
variables deben ser tomados con mayor cautela que en un
estudio prospectivo.

Conflicto de intereses

No hubo ningun conflicto de interés en la realizacién de
este estudio. El estudio nace de una laguna en la eviden-
cia respecto al tema tratado y no conté con financiacién
externa.

Conclusiones: El uso de abciximab es frecuente en nues-
tro medio. La inestabilidad hemodindmica, y no la cifra
de plaquetas basales, es predictor independiente de pla-
quetopenia. La estrategia de ticagrelor/prasugrel con ab-
ciximab durante ICPP en menores de 75 anos presenta
similar impacto en serie plaquetar entre ambos firma-
cos.
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RESUMEN

La miocarditis supone una causa importante de insufi-
ciencia cardiaca, muerte stibita y miocardiopatia dilatada.
La resonancia magnética cardiaca (RMC) es la técnica de
imagen de eleccién. Sin embargo, para el diagnéstico de-
finitivo es necesario la biopsia endomiocérdica (BEM).
Objetivo: Analizar los resultados de nuestro manejo y
las posibilidades de mejora asi como evaluar el uso de la
RMC y su utilidad en el seguimiento a corto plazo.
Material y métodos: Estudio retrospectivo de pacientes
con miocarditis/perimiocarditis en nuestro hospital de
Enero 2006 a Noviembre 2015.

Resultados: 48 pacientes con edad media 32,5+12,7
afos. Sélo un 10,4%(5) presenté FEVI <50%. En el
62,5%(30) se realiz6 RMC objetivando dreas de hiper-
intensidad en T2 en el 96,7%(29) y en el 73.3% (22)
dreas de realce tardio subepicirdico. En el 80%(24) se
realiz6 RMC de control a 3,1340,9 meses. De ellos, en
el 79,2%(19) observamos desaparicién de la hiperinten-
sidad en T2, en el 56,5%(13) disminuy? el realce tardio
y desaparecié en el 20%(6). Se observé un descenso es-
tadisticamente significativo del didmetro telediastdlico
de ventriculo izquierdo (53,745,2mm vs 52,8+2,9mm;
p=0,043) al comparar ambas RMC. Se realiz6 BEM en 2
casos por mala evolucién. En un seguimiento de 41+7,5
meses, no hubo mortalidad y no se detectaron factores de
peor pronostico.

Conclusion: La miocarditis es una entidad infradiag-
nosticada. Un seguimiento con RMC permite valorar la
evolucién y detectar posibles complicaciones. La BEM
en nuestro centro estd infrautilizada, pero dada la buena
evolucion de nuestros pacientes, consideramos necesario
establecer criterios estrictos para su realizacion.

ABSTRACT

Introduction: Myocarditis is a cause of heart failure, su-
dden death and dilated cardiomyopathy. Cardiac magne-
tic resonance (CMR) is the imaging technique of choice.
However, definitive diagnosis requires endomyocardial

biopsy (EMB).

Objetive: To analyze the results of our management and
the possibilities of improvement. We evaluated the use of
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CMR and its usefulness in the follow-up.

Materials and Methods: Retrospective study of patients
with myocarditis/perimyocarditis in our hospital from
January 2006 to November 2015. We analyzed clinical
characteristics, diagnostic methods, treatment and prog-
nosis.

Results: 48 patients with a mean age of 32.5 + 12.7 years.
Only 10.4%(5) presented LVEF <50%. In 62.5% (30),
CMR was performed. It showed signal hyperintensity
areas in T2 in 96.7% (29) and in 73.3% (22) patients, we
observed subepicardial intensity enhancement. Control
CMR was performed in 80% (24) at 3.13+0.9 months.
Of these, in 79.2%(19) hyperintensity areas in T2 di-
sappeared. In 56.5% (13), late enhancement diminished
and disappeared in 20% (6). There were a statistically
significant decrease in the left ventricle end-diastolic dia-
meter (53.745.2 mm vs 52.8 + 2.9mm, p=0.043). BEM
was performed in 2 cases due to poor evolution. With a
follow-up of 41+7.5months, there was no mortality. Pre-
dictors of poor outcome were not detected.

Conclusion: Myocarditis is an underdiagnosed disease.
A follow-up with CMR allows to analyze the evolution
and possible complications. The BEM in our center is
underused, but given the good evolution of our patients,
we consider that it is necessary to establish strict criteria
for its implementation.

Palabras clave
Miocarditis, Resonancia Magnética Cardiaca (RMC),
Biopsia Endomiocardica (BEM)

Key words
Myocarditis, Cardiovascular magnetic

(CMR), Endomyocardial biopsy (EMB)

resonance

ABREVIATURAS

ETT: Ecocardiografia transtoracica.

RMC: Resonancia Magnética Cardiaca.

BEM: Biopsia Endomiocardica.

FEVI: Fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo.
TAPSE: Tricuspid annulus plane systolic excursion (ex-
cursion sistdlica del plano del anillo tricuspideo).

VI: Ventriculo izquierdo.

VD: Ventriculo derecho.

MIOCARDITIS EN LA PRACTICA CLINICA DIARIA: DIAGNOSTICO, TRATAMIENTO

Y PRONOSTICO.

BRD: Bloqueo de rama derecha.
BRI: Bloqueo de rama izquierda.
TVNS: Taquicardia ventricular no sostenida.

AINES: Antiinflamatorios no esteroideos.
AAS: Acido acetilsalicilico.

INTRODUCCION Y OBJETIVO

La miocarditis se define como una enfermedad inflama-
toria del corazén producida por un proceso infeccioso
y/0 una respuesta inmune siendo una causa importante
de insuficiencia cardiaca, miocardiopatia dilatada y de
muerte subita. La causa mds frecuente son los agentes
infecciosos de tipo viral siendo los genomas de eritrovi-
rus y virus del herpes los que se han detectado en mayor
frecuencia, a diferencia de lo que se habia descrito antes;
donde los adenovirus y enterovirus eran los més preva-
lentes'. Otras causas son también agentes infecciosos de
origen no viral, firmacos y otros toxicos. Tanto la forma
de presentacién como la evolucién clinica es variable, y
va desde formas asintomdticas o presentarse con sinto-
mas similares a los del infarto agudo de miocardio sobre-
todo en pacientes jévenes hasta shock cardiogénico que
pone en peligro la vida del paciente.

La confirmacién diagndstica es compleja, suponiendo un
reto en la préctica clinica y estando a menudo infradiag-
nosticada. Se debe sospechar una miocarditis aguda ante
un paciente, generalmente joven, que presenta sintomas
cardiacos de reciente comienzo como dolor toracico, in-
suficiencia cardiaca o arritmias que presenta elevacion de
marcadores de necrosis miocdrdica y alteraciones elec-
trocardiograficas. Suele ser muy frecuente que paciente
refiera antecedente de sindrome infeccioso los dias o se-
manas previos.

Aunque la biopsia endomiocirdica (BEM) se conside-
ra el “patrén oro” con mayor indicacién en los ultimos
documentos de consenso, su diagnéstico se basa princi-
palmente en criterios clinicos y en técnicas no invasivas,
siendo la resonancia magnética cardiaca (RMC) el méto-
do de imagen de elecciéon®. La RMC es fundamental en
el diagndstico de miocarditis por su triple informacién
morfoldgica, funcional y de caracterizacién tisular; per-
mitiendo el diagnéstico diferencial con el infarto agudo
de miocardio y siendo ttil en el seguimiento de pacientes
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- MIOCARDITIS EN LA PRACTICA CLINICA DIARIA: DIAGNOSTICO, TRATAMIENTO

sintomaticos>!. Ademads en estudios recientes se ha ob-
servado buena correlacién de los resultados de RMC y la
BEM con un concordancia de hasta el 79% en el diagnés-
tico de miocarditis aguda’.

El tratamiento de la miocarditis, independientemente
de su etiologia, se basa en ¢l abordaje de la insuficiencia
cardiaca y arritmias siendo necesario en algunos casos la
asistencia ventricular y el trasplante cardiaco. El uso de
tratamientos especificos con inmunosupresores estd en
funcion de los resultados de la BEM, teniendo en cuenta
la sintomatologia y la evolucién de la enfermedad .

El objetivo de nuestro estudio fue analizar las caracte-
risticas clinicas de nuestros pacientes diagnosticados de
miocarditis, los resultados de nuestro manejo actual y las
posibilidades de mejora ademds como analizar el uso de
laRMC como técnica diagndstica de miocarditis y su uti-
lidad en el seguimiento a corto plazo en nuestro medio.

MATERIAL Y METODOS

Estudio analitico observacional retrospectivo de todos
los pacientes diagnosticados de miocarditis y/o peri-
miocarditis de Enero de 2006 a Diciembre de 2015 en
el Hospital Universitario Miguel Servet de Zaragoza.
Evaluamos caracteristicas clinicas, métodos diagnésticos
utilizados, se compararon datos de RMC inicial y con-
trol, estrategias terapéuticas y eventos en el seguimiento
a41+7.5 meses. Se realizé analisis estadistico con SPSS
stadistics 18. Las variables continuas se expresaron como
media + desviacién estdndar y se compararon mediante
la prueba de la t o pruebas no paramétricas cuando co-
rrespondid. Las variables categéricas se expresaron como
porcentajes y se compararon con la prueba de chi cuadra-
do. Se consider¢ significacion estadistica cuando el valor
de p en prueba a dos colas fue < 0,05.

RESULTADOS:

Se reclutaron un total 48 pacientes con edad media de
32,5+12,7 afios, de los cuales 14,7% (7) eran mujeres. La
forma de presentacién mas frecuente fue el dolor toré-
cico tipo pericarditico, primer sintoma en el 89,6%(43)
de los pacientes, mientras que el 10,4%% (5) debuté con
Insuficiencia Cardiaca (IC) de nueva aparicién y sélo 1
paciente de éstos presento compromiso hemodinimico.

Y PRONOSTICO.

El79,2% (38) tuvieron antecedente infeccioso siendo la
infeccion respiratoria virica la mas frecuente.

La troponina I méxima media fue del 11,19+11 ng/mL.
La alteracion electrocardiografica més frecuente fue la
clevacién del ST difusa que se observé en més de la mitad
de los pacientes (51,14%). En el 8,3% (4) se objetivé blo-
queo de rama derecha (BRD) de nueva aparicién, sin en-
contrarse en ninguno de ellos bloqueo de rama izquierda
(BRI) de novo. Sélo 8 pacientes (16,7%) no presentaron
alteraciones electrocardiogréficas. (Tabla 1.) E1 6,3% (3)
de los casos presenté fibrilacion auricular durante el in-
greso y un paciente presentd taquicardia ventricular no
sostenida (TVNS) durante el ingreso.

Respecto a las técnicas de imagen utilizadas, a todos
nuestros pacientes se les realizé Ecocardiograma transto-
rdcico (ETT) durante el ingreso. E191.7%(44) tenfan VI
dimensidn normal con didmetro telediastdlico medio de
49,7945,16 mm y el 89,5%(43) present6 FEVI conser-
vadaen el ETT. Un 10,4%(5) presenté FEVI <50% y de
cllos el 80% (4) presenté sintomas de insuficiencia car-
diaca. El 12,5% (6) presentd asimetrias segmentarias de
la contractilidad y sélo un paciente present6 derrame pe-
ricdrdico. (Tabla 2.) En el seguimiento, s6lo a 55,3%(26)
se les realizé ETT de control a los 6,7+6,8 meses de se-
guimiento, sin cambios estadisticamente significativos
en la FEVI y el didmetro telediastdlico entre la ETT al
diagnéstico y la ETT de control.

En el 62,5%(30) de nuestros pacientes se realizé RMC.
El estudio de contractilidad segmentaria por RMC fue
similar al estimado por ETT. En el 96,7%(29) se objeti-
v6 areas de hiperintensidad de sefial en T2. En el 73.3%
(22) de los pacientes detectamos dreas de realce tardio
siendo la localizacién subepicardica la mds frecuente
(75,9%, (22)) y la regién inferolateral la ms frecuente-
mente afectada (43,3%, (13)). En ningtin caso se detec-
t6 afectacion de VD. Al 80%(24) de los pacientes con
RMC inicial, se realiz6 RMC de seguimiento a 3,13+0,9
meses de media. De ellos, en €l 79,2%(19) desaparecié la
hiperintensidad en T2. En la mitad (56,5%(13)) dismi-
nuyd el realce tardio de contraste, desaparecié en 20%(6)
y persistié en 13%(4). No se obtuvo significacién esta-
distica al comparar la FEVI entre la RMC inicial y de
control, aunque si un descenso significativo del didmetro
telediastdlico por RMC (53,745,2 mm vs 52,8+2,9 mm,
p=0,043). (Tabla 3.)
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Mis de la mitad (56,3%(27)) fueron sometidos a coronariografia por dudas diagndsticas respecto a sindrome coronario
agudo, descartandose enfermedad coronaria. En ninguno de ellos se realizo BEM.

La mayoria (64,6%(31)) se trataron con AINES, siendo el mds frecuente el Ibuprofeno (60,4%(29)), sélo un paciente
se traté con Indometacina y otro paciente con Dexketoprofeno. En el 14,5% (7) se usé AAS y en un 10,4% (5) de los
pacientes se preciso de tratamiento corticoideo, dos de ellos tras diagnosticarse de Miocarditis Eosinofdlica y el resto
por mal control del dolor torécico.

Sélo en 2 casos de nuestra muestra se realizé BEM por evolucion clinica térpida que confirmé la sospecha de Miocardi-
tis Eosinofilica, precisando terapia inmunosopresora durante el ingreso con azatioprinay corticoides, cursando con una
peor evolucién; persistiendo disfuncién sistélica severa en el seguimiento, precisando uno de ellos varios reingresos por
insuficiencia cardiaca. En ningtn paciente fue necesario asistencia ventricular o trasplante cardiaco.

Con un seguimiento medio de 41+7,5 meses, no se detecté mortalidad. 6 pacientes precisaron reingreso hospitalario, la
mayoria por nuevo episodio de miocarditis (66,7%(4)) y los otros dos por insuficiencia cardiaca (se traté de los pacien-
tes diagnosticados de miocarditis eosinofilica). No se detectaron factores predictores de peor prondstico (reingreso o
persistencia de disfuncién de VI). No se consiguié correlacionar caracteristicas de la RMC al ingreso y en el seguimien-
to de los casos con peor prondstico en nuestra muestra.

Caracteristicas electrocardiograficas n=48 Datos ecocardiograficos al diagnés- n=48

ECG sin alteraciones 16,7% (8) tico

Alteracion onda T 52,1% (25) FEVI<50% 10,6% ()
Elevacion ST 51,1%(24) Asimetrias contraciles VI 12,5% (6)
Descenso ST 12.5% (6) Diametro telediastélico medio 49,7945,16 mm
Nuevo bloqueo rama derecha 8,3% (4) TAPSE medio 2043 mm
Nuevo bloqueo de rama izquierda 0%(0) Derrame pericardico 21% (1)
Tabla 1 Tabla 2

Datos Resonancia Magnética Cardiaca. n=30

Realizacion RMN de control 80,0% (24)

Tiempo medio en meses hasta RMC de seguimiento 3,13+0,9 meses

Realce tardio subepicardica, intramiocardico o0 ambos en RMC diagnostica 75,9% (22) 3,4%(1) 13,8%(4)
Localizacion realce tardio inferolateral, anteroseptal o septal, multifocal o 46,4 (13) 14,3%(4) 39,3%(11)
difuso

FEVI media estimada por RMC al diagnéstico y al sequimiento y significa- 60,40+9,39 62,89+505 p=0,524
cion estadistica

Diametro telediastolico por RMC al diagnostico y al seguimiento y significa-  53,69+5,24 52,15+3,63 p=0,043
cion estadistica

Desaparicion de areas de hiperintensidad en T2 en RMC de seguimiento. 89,0%(20)

Disminucion del realce tardio en RMC de seguimiento 58,3%(14)

Desaparicion de realce tardio en RMC de seguimiento 64,6%(31)

Tabla 3
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DISCUSION

La miocarditis es una enfermedad inflamatoria del cora-
z6n producida principalmente por infecciones virales o
procesos inmunitarios suponiendo una causa importan-
te de miocardiopatia dilatada. En estudios post mortem
de jovenes fallecidos por muerte subita, el porcentaje de
miocarditis llega a alcanzar el 12% 2.

La forma de presentacién clinica de la miocarditis es
variable desde formas asintomadticas o leves hasta insufi-
ciencia cardiaca aguda y shock cardiogénico®. En nuestra
serie, sélo un paciente presenté compromiso hemodiné-
mico, si bien esto podria ser a consecuencia de que esta
enfermedad esté infradiagnosticada en nuestro medio.

Respecto a las pruebas diagndsticas, el electrocardiogra-
masigue siendo una herramienta diagnésticaampliamen-
te utilizada, con cambios que pueden ir desde alteracio-
nes inespecificas hasta elevaciones en el ST que simulan
sindrome coronario agudo. En nuestra muestra la gran
mayoria de los pacientes (el 83,3% (40)) presentaban al-
teraciones de la onda T o del segmento ST o aparicién
de un nuevo bloqueo de rama derecha, por lo que sigue
resultando una prueba ttil para iniciar un estudio en pro-
fundidad, puesto que en general los datos poco especi-
ficos y a veces ofrecen dudas de diagndstico diferencial
con otras enfermedades como la cardiopatia isquémica.
Por lo que respecta al prondstico, el QRS alargado > 120
ms es el tnico factor independiente relacionado con peor
prondstico ¢, dato que en nuestra muestra, quizés por el
tamafio, no pudimos correlacionar. La ETT supone una
prueba diagnéstica primordial en la evaluaciéon diagnés-
tica inicial y en el seguimiento siendo clave para analizar
la funcién ventricular y aportar datos al diagnéstico di-
ferencial 2.

La RMC se ha convertido en la técnica de diagnéstico no
invasiva de eleccién. Los criterios diagndsticos de Lake
Louis para el diagndstico de miocarditis aguda (deben
cumplirse 2 de los 3) tienen una sensibilidad del 76% y
una especificidad del 96%, y son los siguientes: a) aumen-
to de la senal focal o difusa en las secuencias potencia-
das en T2 que representa el edema miocdrdico; b) realce
precoz con gadolinio, midiendo el realce absoluto total
o el realce total relativo del miocardio que valora grado
de hiperemia y el aumento de la permeabilidad capilar, y

Y PRONOSTICO.

c) al menos un foco de realce tardio focal no isquémico
(subepicdrdico o intramiocardico) cuando se ha produci-
do necrosis y/o fibrosis miocardica. La localizacién mas
frecuente del realce tardio en las miocarditis es la cara
inferolateral 7. En nuestra serie tan sélo al 62,5%(30)
se realizd RMC durante el ingreso, si bien, se reclutaron
pacientes desde el 2006, observando en los ultimos anos
un aumento de la utilizacién de esta técnica. Ademas de
la utilidad diagnéstica de la RMC en el diagnéstico de
la miocarditis, se ha estudiado su utilidad para valorar la
evolucién y prondstico de los pacientes diagnosticados
de miocarditis. Se ha descrito en varios estudios la dismi-
nucién de las zonas de realce tardio en los estudios de se-
guimiento con RMC en pacientes con miocarditis *. En
nuestra serie en el 56,5%(13) disminuy? el realce tardio
de contraste y desaparecié en 20%(6). Mahrholdt et al.®
describieron 3 factores pronésticos independientes de
disfuncion ventricular crénica y dilatacién del ventriculo
izquierdo: la dilatacién del ventriculo izquierdo, el realce
tardio septal y la cantidad total de miocardio con realce
tardio, si bien no esta aclarada la indicacién de realiza-
cién de RMC en el seguimiento en todos los pacientes ni
el momento éptimo de su realizacién. En nuestro estu-
dio se realizé6 RMC de seguimiento en el 80% (24) de los
pacientes que se realiz6 RMC al diagnéstico a 3,13+0,9
meses de media. No encontramos caracteristicas de la re-
sonancia que fueran predictores de peor prondstico en
nuestra muestra.

Se ha observado una buena correlacién entre los resul-
tados de la RMC y la BEM en la miocarditis aguda, con
una concordancia de ambas técnicas diagndsticas de
hasta el 79% °. Sin embargo, y a pesar de los avances en
RMC, la BEM con estudio inmunohistoquimico conti-
nua siendo el gold estindar para el diagnéstico definitivo
de la miocarditis y miocarditis inflamatoria. Ademas de
informaci6n diagnéstica, aporta informacién prondstica
adicional en el seguimiento de los pacientes pudiendo in-
fluir en la toma de decisiones terapéuticas '°.

En el documento cientifico de 2007 de la American
Heart Association, la American College of Cardiology
Foundation y la Sociedad Europea de Cardiologia se li-
mitd las recomendaciones de la BEM como clase I ala
insuficiencia cardiaca de nueva aparicién inexplicada de
menos de 2 semanas de evolucidn asociada a deterioro
hemodindmico o ala insuficiencia cardiaca de nueva apa-
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ricién inexplicada de 2 semanas a 3 meses de evolucién
asociada a dilatacién del VI 'y aparicién de nuevas arrit-
mias ventriculares o alteraciones de la conduccién !'. En
un reciente documento de la Sociedad Europea de Car-
diologia se ha ampliado las recomendaciones incluyendo
a los pacientes con presentacion clinica de “pseudoinfar-
to” tras haber descartado enfermedad coronaria.?’. La
principal razén para limitar su realizacién es el miedo a
las complicaciones, si bien en centros con experiencia, la
tasa de complicaciones es baja siendo menor en BEM iz-
quierda (<0,33%) que la BEM derecha (<0,5%). No exis-
te consenso respecto a que la biopsia de VI tenga mayor
rendimiento que en VD, parece que pueden ser similares
para evaluar la presencia de genoma viral o inflamacién

101213 En nuestra serie,

mediante inmunohistoquimica
tan sé6lo se realiz6 BEM en dos pacientes por sospecha de

miocarditis eosinéfilica que se confirmd.

No se realizé en ningun paciente con sospecha clinica
de pseudoinfarto tras haber descartado enfermedad co-
ronaria, si bien dado la buena evolucién de nuestros pa-
cientes con presentacion clinica de pseudoinfarto, siendo
una técnica no exenta de complicaciones, consideramos
necesario establecer recomendaciones algo mds estrictas
para su realizacién. No obstante uno de los objetivos de
este trabajo es conseguir el aumento del nimero de BEM
para certificar el diagnéstico y orientar a posibles trata-
mientos etioldgicos de las miocarditis de nuestro centro.

El tratamiento de la miocarditis se basa en las recomen-
daciones terapéuticas de insuficiencia cardiaca y arritmias
siendo necesario en algunos casos la asistencia ventricular
y el trasplante cardiaco '°. A pesar de ser piedra angular
en el tratamiento de la pericarditis y/o miopericarditis
aguda, no se recomienda los AINES para el tratamiento
de la miocarditis aguda, habié¢ndose descrito un aumen-
to de mortalidad en modelos de miocarditis en animales
de experimentacion . El uso de tratamientos especificos
con inmunosupresores estd en funcién de los resultados
de la BEM, teniendo en cuenta la sintomatologia y la
evolucién de la enfermedad . En nuestro estudio mas
de la mitad de los pacientes fueron tratados con AINES
(el 64,1%). 2 pacientes precisaron tratamiento con Aza-
triopina tras confirmacién por BEM de miocarditis eosi-
nofilica.

MIOCARDITIS EN LA PRACTICA CLINICA DIARIA: DIAGNOSTICO, TRATAMIENTO

Y PRONOSTICO.

El seguimiento de la miocarditis debe hacerse segun las
guias de practica clinica con valoracién clinica, ECG y
ecocardiograma . Escher et al observaron que el 80-
90% de los pacientes con miocarditis presentaban al alta
FEVI normal . Sin embargo, hasta un 10-20% de los pa-
cientes con miocarditis evoluciona a una miocardiopa-
tia dilatada relacionada con una inflamacién crénica del
miocardio por persistencia viral y/o por una respuesta
inmune alterada '°. En nuestros pacientes se realizo ETT
de seguimiento en el 55,3% (26) y solamente el 44,7%
(21) fue seguido en consultas externas. Probablemente
se trate de los pacientes con afecciones més leves y que
clinicamente se encontraban asintométicos, por lo que
fueron dados de alta de seguimiento cardiolégico. En
ninguno de estos pacientes se produjeron eventos en el
seguimiento. No obstante seria este uno de los aspectos
a mejorar en protocolos de seguimiento de miocarditis
para intentar establecer si todos los casos deben ser ree-
valuados o si seria suficiente reevaluacién por su Médico
de Atencién Primaria.

CONCLUSION

Probablemente la miocarditis sea una entidad infradiag-
nosticada en nuestro medio, por lo que se deberia inten-
sificar la realizacion de RMC ante la sospecha de esta
patologia. La biopsia endomiocardica en nuestro centro
esta infrautilizada, tanto en el caso de pacientes con insu-
ficiencia cardiaca o disfuncion sistdlica como en aquellos
con clinica de pseudoinfarto. Consideramos que quizas
se podria intensificar su realizacién en pacientes con
disfuncion sistélica inexplicada e insuficiencia cardiaca,
pero quizds en los pacientes con presentacion de pseu-
doinfarto, que en nuestra muestra han presentado muy
buena evolucién, podrian establecerse criterios algo mas
estrictos para su realizacion.

En nuestra serie, en la mayoria de los pacientes existe una
disminucién del edema y de las zonas de realce tardio y
un descenso significativo del didmetro telediastélico en
la RMC de control. Un seguimiento a corto plazo con
RMC en pacientes con miocarditis permite valorar la
respuesta inflamatoria en la evolucién y detectar pre-
cozmente posibles complicaciones, siendo necesario de-
terminar con estudios mas amplios el momento éptimo
para realizarla.
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RESUMEN

Fundamento y Objetivos: La implicacién prondstica de
la extrasistolia ventricular frecuente ha sido objeto de
multiples estudios cuyos resultados en ocasiones resultan
contradictorios, dejando asi la puerta abierta a futuras
investigaciones que establezcan su verdadera repercusion
en el paciente asi como los factores que predisponen a su
aparicion. Nuestro objetivo fue estudiar los predictores
del desarrollo de extrasistolia ventricular frecuente (EVF)
y su relacién con los resultados eléctrico-mecdnicos tras
la realizacién de una ecocardiografia de estrés en pacien-
tes con sospecha de isquemia miocdrdica.

Pacientes y métodos: Incluimos 788 pacientes consecu-
tivos estudiados con el protocolo de Bruce en nuestro
centro. Fueron excluidos los pacientes con fibrilacion au-
ricular, portadores de marcapasos o protesis valvulares,
edad menor de 18 afos y aquellos que no superaron 1
minuto de esfuerzo. Utilizamos regresion logistica mul-
tivariante para el estudio de predictores.

Resultados: El andlisis univariante mostrd asociaciéon
significativa de la EVF con el sexo masculino (OR 2.8,
IC95% 1.15-6.9, p=0.023), la edad (p=0.026), la dislipi-
demia (OR 2.5,1C95% 1.2-5.4, p=0.015), y la cardiopa-
tia isquémica previa (OR 2.4, IC95% 1.1-5.1, p=0.02).
La EVF no se asoci6 con positividad eléctrica, mecdnica
o global en la EDE; tampoco con hipertrofia ventricular
izquierda o disfuncién sisto-diastdlica. El sexo masculino
(OR 3.8, IC95% 1.5-9.3, p=0.004), la edad (OR 1.04,
IC95% 1.01-1.07, p=0.017, por afio) y la dislipemia
(OR 2.7, IC95% 1.3-5.8, p:0.0l) permanecieron como
predictores independientes en el estudio multivariante.

Conclusiones: La presencia de extrasistolia ventricular
frecuente durante la realizacién de una ecocardiografia
de estrés en tapiz rodante es significativamente mayor en
los pacientes de sexo masculino, mayor edad y en aquellos
con antecedente de dislipidemia. Sin embargo, la presen-
cia de extrasistoles no se relaciond con los resultados de

la prueba.

Palabras Clave:
Extrasistolia ventricular, dislipidemia, ecocardiografia de
estrés.
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ABSTRACT

Background and objectives: The clinical meaning of ven-
tricular ectopy during effort remains controversial, and
the origin and prognosis of this phenomenon unknown.
Our objective was to study predictors of frequent pre-
mature ventricular contractions (PVCs) during stress
echocardiography, and evaluate PVC impact on electro-
mechanical outcomes of the examination.

Patients and Methods: We included 788 consecutive pa-
tients evaluated through Bruce’s protocol in our center.
Patients with atrial fibrillation, pacemaker, prosthetic
valve, age<18-years and effort duration <1 minute were
excluded. We used multivariate logistic regression to
find independent predictors of PVC appearance during
stress.

Results: At univariate analysis, male sex (OR 2.8, 95 CI
1.15-6.9%, p =0.023),age (p = 0.026), dyslipidemia (OR
2.5,CI1.2-5.4%, p =0.015), and previous ischemic heart
disease (OR 2.4,95 CI 1.1-5.1%, p = 0.02) were associa-
ted with PVC appearance. PVCs were neither associated
with positive electric, mechanic, or global results of the
stress test; nor with left ventricular hypertrophy or systo-
diastolic dysfunction. Male sex (OR 3.8, 1C95 1.5-9.3%,
p = 0.004), age (OR 1.04, 95% 1.01-1.07, p = 0.017, per
year) and dyslipidemia (OR 2.7, 95% 1.3-5.8, p = 0.01)
independently predicted PVC appearance in multiva-
riate analysis. PVCs were not associated with electrical
or mechanical positivity in the stress echocardiography;
nor with LVH or sisto-diastolic dysfunction.

Conclusions: Male sex, older age and dyslipidemia inde-
pendently predicted frequent PVC appearance during
stress echocardiography. Still, frequent PVCs did not
affect examination results.

Key Words:
Premature ventricular contractions, dyslipidemia, stress
echocardiography

INTRODUCCION Y OBJETIVO

El papel de la ecocardiografia de estrés como herramienta
diagnéstica de isquemia miocérdica se encuentra amplia-
mente aceptado en nuestros dias. Sin embargo, dicho test
diagnoéstico tiene potencialmente otras utilidades menos
extendidas como es el caso de la detecciéon de ciertas

! v/"\‘ﬁ“‘;m‘\ ESTRES: FACTORES PREDICTORES E IMPLICACION CLINICA.

arritmias durante la realizacién de la prueba. Mds con-
cretamente, la aparicién de extrasistolia ventricular fre-
cuente durante el desarrollo de ecocardiografia de estrés
no tiene a dia de hoy una significacion cientificamente
establecida. Sin embargo, la importancia de la aparicién
de dicha arritmia con el esfuerzo no es desdenable; ya
que, de ser muy frecuente, constituye una posible causa
de desarrollo de disfuncién ventricular y, por otro lado,
supone una causa frecuente de preocupacién en los pa-
cientes sintomdticos, pudiendo interferir en su actividad
diaria. Dichas consecuencias se hacen evidentes cuando
nos encontramos ante extrasistolia ventricular frecuente
(EFV), definida como un porcentaje de latidos ectdpicos
ventriculares mayor al 20%.

El objetivo de nuestro anilisis es profundizar en la de-
terminacién de los predictores del desarrollo de EVF y
estudiar la existencia de una posible relacién entre su pre-
sencia y un resultado anémalo de la ecocardiografia de
estrés en pacientes con sospecha de isquemia inducible.

PACIENTES Y METODOS

Incluimos pacientes consecutivos estudiados con el pro-
tocolo de Bruce en nuestro centro. Los criterios de exclu-
sion fueron: la presencia de fibrilacién auricular, el ante-
cedente de implante de marcapasos o protesis valvulares,
la edad < 18 anos y tiempo de esfuerzo menor de un mi-
nuto. Utilizamos regresion logistica multivariante para el
estudio de predictores

RESULTADOS

Incluimos 788 pacientes con una edad media de 60.9+-
12.9 anos, 63.2% eran varones, 24% diabéticos, 49.6%
dislipémicos, 56.2% hipertensos, 14.8% fumadores y
17.1% tenian antecedente de cardiopatia isquémica. El
ecocardiograma basal mostré hipertrofia ventricular
en el 12.2%, alteraciones en la contracciéon en el 7.5%,
y didstole alterada en el 29.5%. La capacidad funcional
estuvo disminuida en el 8.6% con una media de METS
alcanzados de 8.2+-3.0, la TA tuvo un comportamiento
anormal en el 1.3% y la FC en el 4.1%. E1 5.6% presenta-
ron angina, 7.9% positividad eléctrica y 12.9% positivi-
dad mecénica, siendo 15.9% de los tests positivos parais-
quemia. Finalmente, un 4.3% de pacientes presentaron
extrasistolia ventricular frecuente.
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Pacientes %
Sexo varon 63,2
DM 24
Dislipemia 49,6
HTA 56,2
Tabaquismo 148
s
HVI 12,2
o
pclfs[i)tliz\fas 159

EVF

El analisis univariante mostrd asociacién significativa
de la EVF con el sexo masculino (OR 2.8, IC95% 1.15-
6.9, p=0.023), la edad (p=0.026), la dislipemia (OR
2.5, 1C95% 1.2-5.4, p=0.015), y cardiopatia isquémica
previa (OR 2.4, IC95% 1.1-5.1, p=0.02). La EVF no se
asoci6 con positividad eléctrica, mecénica o global en la
EDE; tampoco con HVI o disfuncién sisto-diastélica.
El sexo masculino (OR 3.8, IC95% 1.5-9.3, p=0.004),
la edad (OR 1.04, IC95% 1.01-1.07, p=0.017, por ao)
y la dislipemia (OR 2.7, IC95% 1.3-5.8, p=0.01) perma-
necieron como predictores independientes en el estudio
multivariante.

EXTRASISTOLIA VENTRICULAR FRECUENTE EN LA ECOCARDIOGRAFIA DE
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Predictores Univariantes de
Extrasistolia Ventricular Frecuente
(Odds Ratios e Intervalos de Confianza)
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DISCUSION

A lo largo de la tltima década se han realizado diversos
ensayos para el estudio de la implicacidn prondstica de la
aparicion de extrasistolia ventricular durante el esfuerzo,
tanto en personas consideradas sanas >; como en aquellos
con coronariopatia conocida o sospechada °. Diversos
grupos de investigacion han publicado resultados contra-
dictorios sobre el significado de la aparicién de la ectopia
ventricular, siendo atin objeto de estudio el origen, el pro-
néstico, y los factores de riesgo relacionados con las mis-
mas. Por ¢jemplo, para algunos autores el aumento del
riesgo de mortalidad por causa cardiovascular derivado
de la presencia de extrasistolia ventricular se limita a su
aparicion en la fase de recuperacion, considerando benig-

4 mientras

na la ectopia ventricular durante el esfuerzo
que para otros tendrd una implicacién negativa en ambas
situaciones™®. Por otro lado la propia definicién de extra-
sistolia ventricular frecuente varfa ampliamente entre los
estudios mds antiguos (presencia de mas de 10% de lati-
dos ventriculares en 30 segundos >¢) y otros més recientes
que realizan subgrupos en funcién del tipo de presenta-

cién (dobletes, tripletes, T'Vs, torsades, o FVs'7).

En cuanto a los factores de riesgo, existe mayor consenso
sobre la implicacién de la hipertensién arterial, la edad

avanzada, el sexo masculino y la presencia de cardiopa-

tia ya conocida "> mientras que, existe controversia en

cuanto a la implicacién del tabaco 37

y en cuanto a su
asociacién con la positividad del test de esfuerzo®*>”. Por

otro lado, la mayoria coincidien en la ausencia de relaciéon

REVISTA DE LA SOCIEDAD ARAGONESA DE CARDIOLOGIA VOL. 21 N° 1 - 2018



con la presencia de diabetes mellitus y dislipidemia >”.
Frolkis y colaboradores estudiaron el comportamiento
de la extrasistolia ventricular frecuente en 29244 pacien-
tes sometidos a una prueba de esfuerzo, haciendo espe-
cial hincapié en aquellas que se desarrollaban durante la
recuperacion en el postesfuerzo inmediato. Objetivaron
una mayor morbimortalidad a 5 anos en los pacientes que
presentaban el fenémeno de extrasistolia en el postesfuer-
zo inmediato en comparaciéon con aquellos que sélo lo
presentaban durante el test '. Por otro lado cabe destacar
que en este mismo estudio se observé que la presencia de
EVF era no guardaba relacién con la fraccién de eyeccion
del ventriculo izquierdo (FEVI) medida mediante cco-
cardiografia, la cual se realiz6 a 4007 pacientes.'.

La frecuencia de EVF en los estudios previos, fue de
aproximadamente un 2-3% tanto durante el esfuerzo
como en el periodo de recuperacién ' similar a nuestro
caso, con un 4% de prevalencia. La EVF durante el ¢jer-
cicio se encuentra relacionada con la descarga de adrena-
lina y noradrenalina, que tiene lugar durante la actividad
fisica y cuya elevacién persiste durante los tres primeros
minutos del esfuerzo °; en cambio, aquellas que se objeti-
van durante el periodo de recuperacion, estin probable-
mente asociadas con una disfuncién vagal '. Nuestro ané-
lisis es consistente con los previos en cuanto a la relacién
significativa de la presencia de extrasistoles con la edad.
Segtin algunos autores se debe a una pérdida del tono va-
gal y otros procesos que pueden resultar en fibrosis mio-
cérdica e isquemia, los cuales aumentan la sensibilidad a
la presencia de arritmias % Por otro lado, se piensa, que la
relacién con su presencia en varones mayores puede estar
explicada por una mayor prevalencia o severidad de car-
diopatia isquémica en dichos pacientes®. Trabajos previos
han demostrado que con la edad se produce una pérdida
de miocitos ¢ hipertrofia secundaria reactiva del resto; la
cual ocurre en mayor grado en hombres que en mujeres
y conlleva a una mayor susceptibilidad al desarrollo de
extrasistolia 7**!%!!, Jgualmente, una mayor estimulaciéon
de los receptores beta-adrenérgicos debida a exagerados
niveles plasmaticos de catecolaminas se ha observado
también en personas de mayor edad .

La ausencia de asociacién entre la presencia de EVF y la
positividad del test de deteccién de isquemia, también
habia sido descrita con anterioridad >7. Por otro lado, en
cuanto a su asociacién con un bajo indice de masa cor-

H+ EXTRASISTOLIA VENTRICULAR FRECUENTE EN LA ECOCARDIOGRAFIA DE
'/\“d\e‘“\ ESTRES: FACTORES PREDICTORES E IMPLICACION CLINICA.

poral (IMC) y con el hdbito tabdquico, se postula que
ambas entidades propician un aumento de la descarga ca-
tecolaminérgica el cual, como ya se ha comentado, pue-
de favorecer su aparicion durante el desarrollo del test '
Por lo tanto, una de las principales recomendaciones en
estos pacientes, serfa el evitar el consumo de tabaco.

El hallazgo miés interesante a destacar, es la asociacién
significativa entre la presencia de EVF y la dislipemia en
nuestros pacientes; hasta el momento no demostrada, y
que abre un nuevo campo de posibilidades de estudio y
tratamiento, el cual actualmente se limita al uso de be-
tabloqueantes o antiarritmicos indicados en aquellos
pacientes muy sintomdticos o con un porcentaje signifi-
cativo de extrasistolia. La explicacion fisiopatoldgica de
dicha asociacién podria hallarse en el estado pro-infla-
matorio que conlleva la alteracién lipidica, conformando
asi la extrasistolia una manifestacién de dicha alteracién
metabdlica.

La mayoria de los autores coinciden en la benignidad de
la extrasistolia ventricular durante el esfuerzo 2571314,
sin embargo, un estudio reciente con 162 pacientes sin
historia o evidencia de cardiopatia estructural que pre-
sentaban extrasistolia ventricular durante el esfuerzo,
demostré alteraciones a nivel miocardico o pericardico
en el 85% de los mismos. Tras analizar las imégenes de
resonancia magnética cardiaca de dichos pacientes se
objetivé: realce pericdrdico (35%), aumento del grosor
pericdrdico (27%), y edema miocérdico (37%) con cri-
terios de miocarditis °. Lo que abre nuevamente el cajén
de dudas de si realmente la EVF es tan benigna, como
consideramos actualmente.

CONCLUSIONES

Aunque parece razonable asumir que la extrasistolia ven-
tricular frecuente indica la presencia de una regién con
excitabilidad incrementada y se relaciona con un aumen-
to de la sensibilidad catecolaminérgica durante el ejerci-
cio’, hasta el momento, no existe una evidencia cientifica
que explique la fisiopatologia del desarrollo de las mismas
sino hipdtesis, sin disponer actualmente de certeza sobre
el mecanismo de accidn, asi como su posible relacién con
el predominio de un estado de ansiedad del paciente en
cuestion.
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Hay que tomar en consideracién, ciertas limitaciones de
nuestro estudio; entre ellas la falta de un seguimiento
que nos permitiera dar una conclusién anexa del pronds-
tico en cuanto a términos de morbimortalidad. Por otro
lado, el porcentaje de pacientes con multiples factores de
riesgo cardiovascular era sensiblemente mayor que el de
la poblacién general, ya que se trataba de pacientes remi-
tidos a EDE como test de deteccién de isquemia, lo cual
podria haber sobreestimado la importancia de dichos
factores en el desarrollo de extrasistolia ventricular.

En nuestro estudio, la extrasistolia ventricular frecuente
durante la realizacién de una ecocardiografia de estrés en
tapiz rodante se asocié significativamente al sexo mas-
culino, mayor edad y el antecedente de dislipemia. Este
ultimo hallazgo sugiere la necesidad de futuros estudios
que profundicen en el posible rol de la dislipemia en el
desarrollo de arritmias ventriculares. La EVF no se asocié
con positividad eléctrica o mecénica de la prueba.
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RESUMEN

La insuficiencia cardfaca aguda es una patologia poten-
cialmente mortal y tiempo-dependiente que requiere
evaluacion y tratamiento urgentes. Existen tres pilares te-
rapéuticos para combatirlo: el soporte farmacoldgico, el
soporte mecdnico y el tratamiento etiolégico. Dentro de
los sistemas de soporte circulatorio mecénico, el balén de
contrapulsacion es el dispositivo més utilizado en nuestro
medio dada la experiencia en su uso, coste y accesibilidad;
sin embargo, el apoyo hemodindmico que proporciona
es discreto y en muchos casos insuficiente. La evidencia
sobre su utilizacién en el shock cardiogénico es escasa
y publicaciones recientes han generado una importante
controversia sobre su eficacia, lo que ha reducido el apoyo
para su uso en los ultimos afios. Los nuevos dispositivos
de soporte circulatorio mecdnico, de mayor potencia y
complejidad de uso, son una opcidén prometedora vy ra-
zonable en los pacientes que no responden al tratamiento
convencional, dado que producen una mejoria en los pa-
rametros hemodindmicos y supervivencia.

ABSTRACT

Acute heart failure is a life-threatening and time-de-
pendent pathology that requires urgent evaluation and
treatment. There are three main therapeutic pillars to
combat it: pharmacological support, mechanical support
and etiological treatment. Within the systems of mecha-
nical circulatory support, the counterpulsation balloon
pump is the device most used in our environment given
the experience in its use, cost and accessibility; however,
the hemodynamic benefit it provides is discreet and in
many cases insufficient. The evidence on its use in car-
diogenic shock is scarce and recent publications have ge-
nerated an important controversy about its effectiveness,
which has reduced support for its use in recent years. The
new devices of mechanical circulatory support, of greater
power and complexity of use, are a promising and rea-
sonable option in patients who do not respond to con-
ventional treatment, given that they produce an improve-
ment in hemodynamic parameters and survival.

Palabras clave:
Shock cardiogénico; Balén de contrapulsacién; Soporte
mecanico circulatorio; Espana.
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Key words: Cardiogenic shock; Counterpulsation aor-
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INTRODUCCION.

La insuficiencia cardiaca aguda es una patologia poten-
cialmente mortal y tiempo-dependiente que requiere
evaluacién y tratamiento urgentes.

Puede presentarse como una primera manifestacién (de
novo) o, mis frecuentemente, como consecuencia de la
descompensacion aguda de la insuficiencia cardiaca cré-
nica. La disfuncion sistélica aguda (isquémica, inflama-
toria o tdxica), la insuficiencia valvular aguda o el tapo-
namiento pericdrdico se encuentran entre las causas mas
frecuentes de la insuficiencia cardiaca aguda “de novo”
La descompensacion de la insuficiencia cardiaca crénica
suele producirse por factores como infecciones, hiper-
tensién no controlada, alteraciones del ritmo o falta de
adherencia a los formacos o dieta ..

En la mayoria casos, los pacientes con insuficiencia car-
difaca aguda presentan una presion arterial sist6lica (PAS)
conservada (90-140 mmHg) o elevada (>140 mmHg;
insuficiencia cardfaca aguda hipertensiva). Solo un 5 -
8% de todos los pacientes se presentan con PAS baja (es
decir <90 mmHg), situacion asociada a un prondstico
precario, particularmente cuando la hipoperfusién tam-
bién estd presentel. En este grupo de pacientes, la morta-
lidad contintia siendo superior al 40% y se ha mantenido
estable durante las tltimas décadas, a pesar del avance en
el tratamiento de los procesos cardiolégicos agudos.

El shock cardiogénico se define como la hipotensién ar-
terial (PAS <90mmHg) a pesar de adecuadas presiones
de llenado y asociada a signos de hipoperfusion. El elec-
trocardiogramay el ecocardiograma son necesarios inme-
diatamente en todos los pacientes con sospecha de shock
cardiogénico, ya que por una parte pueden permitir el
diagnéstico etioldgico del shock (bradi o taquiarritmias,
isquemia miocardica aguda, valvulopatias o miocardio-
patias agudas) y por otra parte permite una valoracion
hemodindmica inicial permitiendo —a través del estudio
mediante doppler- estimar pardmetros fundamentales
como el gasto e indice cardiacos, presiones de llenado de-
rechas e izquierdas e incluso de las resistencias vasculares
sistémicas.
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El método 6ptimo de monitorizacién hemodindmica in-
vasiva en la evaluacién y el tratamiento de los pacientes
en shock cardiogénico ha sido, y sigue siendo, objeto de
controversia. El método tradicionalmente mas empleado
es el catéter de la arteria pulmonar (o catéter de Swan-
Ganz), que permite la medicién directa de presiones y
una estimacion del gasto cardiaco y las resistencias vascu-
lares sistémicas.

Los tres pilares del tratamiento en el shock cardiogé-
nico.

Existen tres grandes grupos de armas terapéuticas dis-
ponibles para combatir el shock cardiogénico: el sopor-
te farmacolégico, el soporte mecénico y el tratamiento
etiolégico dirigido a revertir la causa de la disfuncién
cardiaca. Las tres estrategias deben llevarse a cabo de
forma paralela y agresiva ya que los pacientes en shock
cardiogénico se hallan en una espiral de hipoperfusion-
disfuncién ventricular que se auto perpetia y acelera,
por lo que sufren un deterioro clinico y hemodinamico
rapido y alcanzan de forma muy precoz el punto de irre-

versibilidad.

El tratamiento etioldgico debe realizarse de forma para-
lela al soporte circulatorio. En el contexto de un sindro-
me coronario agudo, se recomienda la realizacién de una
coronariografia de forma inmediata (dentro de 2 horas
desde el ingreso) con la intencién de conseguir el mayor
grado posible de revascularizacién'. En el caso de valvulo-
patia aguda el tratamiento quirdrgico o intervencionista
emergente puede permitir la supervivencia del enfermo.

La terapia farmacoldgica pretende mejorar la perfusiéon
orginica mediante el aumento del gasto cardiaco y la
presion arterial. Se basa en la combinacién de agentes
inotrépicos y vasopresores segt’m sea necesario, guiado
por la monitorizacién continua de los parametros he-
modindmicos y de perfusién. Tanto los firmacos con
efecto predominante inotrépico como vasopresor tienen
sin embargo importantes limitaciones. En primer lugar,
el aumento en la frecuencia cardiaca y la contractilidad
miocérdica aumenta de forma muy significativa el con-
sumo miocdrdico de oxigeno, en una situacion en la que
mantener un balance favorable de aporte y demanda de
oxigeno al miocardio es de maxima importancia. Por
otro lado, su efecto arritmogénico limita su uso y no es
infrecuente que deban suspenderse por trastornos graves
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del ritmo. Por tltimo, el efecto vasoconstrictor periférico de determinadas aminas (especialmente norepinefrina y epi-
nefrina) produce dafio endotelial e incluso compromiso de perfusién distales.

Para superar las limitaciones de los firmacos, prevenir el fracaso multiorgdnico y mejorar la situacién hemodindmica y
el pronéstico de los pacientes puede ser util el apoyo con soporte circulatorio mecénico (SCM) (figura 1) Todas las
estrategias de SCM se conciben como un puente a una situacién de estabilidad. Asi, pueden emplearse como puente
a la potencial recuperacién del miocardio tras el tratamiento etioldgico (en situaciones de sindrome coronario agudo
o miocarditis), como puente al trasplante cardiaco o a una terapia de soporte hemodindmico mds prolongado (como
una asistencia ventricular de larga duracién) o incluso como puente a la candidatura para recibir alguna de las terapias
mencionadas.

Patient with cardiogenic shock

* Medical therapy
* Inotropic support
* Ventilatory support

* Revascularization
* Reperfusion
* Repair of mechanical complications

2 Ty

Patient unstable Patient stable

Short-term mechanical Weani
circulatory support ety

Recovery of cardiac function No recovery of cardiac function Recovery of cardiac function

Assess neurologicallend
=
Irreversible neurological deficit Normal neurological function

destination therapy or as bridge to

cardiac transplantation

Figura 1. Algoritmo propuesto por las guias de revascularizacion miocdrdica (Sociedad Europea de Cardiologia, 2014) para el
tratamiento del shock cardiogénico®.
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Baldn de contrapulsacidn intraadrtica (BCIAo)

Dentro de los sistemas de soporte circulatorio mecénico, el balén de contrapulsacién es el dispositivo con més expe-
riencia de uso en nuestro medio y el mas utilizado, barato y accesible en la actualidad. Su implante y posterior manejo
es sencillo, aunque el apoyo hemodinamico que proporciona es discreto.

Esta compuesto de un balén de 30 a S0mL montado en la punta de un catéter bilumen, y debe colocarse en la aorta

toracica descendente, justo distal al origen de la subclavia izquierda (radiogrificamente, su extremo distal debe quedar
a nivel de la carina traqueal) y proximal a las arterias renales (figura 2)°.

Carotids

R. subclavian T

Catheter tip
below subclavian
40 mL
balloon in
descending aorta

Distal aorta

Sheath in
artery

Figura 2. Colocacion correcta del BCIAo. La punta del catéter debe estar debajo de la subclavia, generalmente se logra colocando
el extremo distal en la bifurcacion traqueal. Tras el implante debe asegurarse que no haya compromiso de la perfusion en el miembro
superior izquierdo3.
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Antes de su implante deberia realizarse una exploraciéon
fisica vascular completa, que deberia incluir la palpacién
de todos los pulsos de las extremidades inferiores, asi
como la auscultaciéon de la parte inferior del abdomen y
arterias femorales®.

Los efectos hemodinamicos dependen en gran medida
del tamafio del balén (que debe ser ajustado al tamaio
del paciente) y del momento en el que se produce el in-

flado y desinflado.

Como ya anuncié Kantrowitz, “la eficacia hemodindmi-
cadela contrapulsacién depende totalmente de la sincro-
nizacién del inflado y desinflado del mismo en relaciéon
con los diferentes eventos del ciclo cardiaco”. El balén se
infla en didstole y se desinfla en sistole; de forma que el
llenado produce un aumento de la presién diastélica y
con ello, el flujo sanguineo coronario, cerebral y renal y el
aporte miocérdico de oxigeno. Durante el desinflado se
produce un efecto de succién que reduce la postcarga del
ventriculo izquierdo, disminuyendo el estrés parietal y
la demanda de oxigeno miocédrdica. Disminuye también
la presion telediastdlica ventricular izquierda, la presion
capilar pulmonar e indirectamente mejora la funcién del
ventriculo derecho’. La curva de presiéon-volumen del

ventriculo izquierdo se desplaza hacia la izquierda, mos-
trando una mejoria de su funcién. El volumen telediasté-
lico del ventriculo izquierdo se reduce debido a la descar-
ga sistolica. Si se comparan las presiones sistélicas de los
latidos no asistidos con presiones sistdlicas después de la
asistencia del BCIAo, se concluiria que el bombeo de ba-
16n intraadrtico produce una disminucién de la presién
sistdlica hasta en un 10%. Una disminucién de la presiéon
sistolica adrtica durante el bombeo del balén indica una
descarga sistélica adecuada y una reduccién de la poscar-
ga®. Hay un aumento en el gasto cardfaco entre 0.5y 1.0
litros por minuto o (que puede suponer hasta 30% del
indice cardiaco de un paciente en shock cardiogénico).

La consola de mando estd conectada a una monitori-
zacion electrocardiografica y a la luz arterial del balén:
el hinchado debe producirse en la muesca dicrota de la
curva de pulso o al inicio de la onda T, y el desinflado
antes de la sistole ventricular representada en el electro-
cardiograma con la onda R. La mayoria de modelos en
la actualidad disponen de una senal de fibra éptica para
transmitir la curva de presién arterial y facilitar su sincro-

nizacién con el ciclo cardfaco (figura 3).

Figura 3. BCIAo con contrapulsacion 2:1 correctamente sincronizado con la seiial del ECG.
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Tanto o mds importantes son los efectos beneficiosos de una contrapulsacién adecuada, como los efectos deletéreos
de una contrapulsacion inadecuada (figura 4). Como puede verse en las imdgenes, cualquier error que conlleve que el
balén quede desinflado durante parte de la didstole producird una disminucién en su eficacia; sin embargo, si el balén
queda inflado en sistole se produce un efecto hemodindmico deletéreo al impedir la eyeccién sistdlica (descenso del
gasto cardiaco, presion de perfusion y aumento marcado de la presion capilar pulmonar).

Figura 4. Repercusion hemodindmica del balon de contrapulsacion normal y errores mds frecuentes’.

A: BCIAo con contrapulsacion normal, con inflado en onda dicrota y un aumento correcto de la presion diastolica aumentada (DA).
La presion tele diastolica no asistida (D1) es mayor que la telediastolica asistida (D2). El pico sistolico asistido (S2) es menor que
el pico no asistido (S1).

B: Inflado precoz: Incremento rdpido de la presion diastélica con la onda dicrota tras el inflado del balon, lo que produce un enorme
aumento de la postcarga y por tanto un efecto altamente perjudicial.

C: Inflado tardio: Depresion prolongada antes del aumento diastolico que se ve reducido; disminuye la eficacia.

D: Desinflado precoz: Depresion prolongada de la presion telediastolica asistida, sin reduccion en la presion sistolica asistida; no
se produce reduccion de la postcarga; se reduce su eficacia.

E: Desinflado tardio: La presion telediastolica asistida es mayor que la presion telediastolica no asistida; el balon queda inflado
en protosistole incrementando la postcarga con efecto muy perjudicial (La flecha gris corresponde a la contrapulsacion del balon).
Adaptado de Catheter Cardiovasc Interv. 2006 Jan;67(1):68-77.
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Mientras el dispositivo esté implantado, se recomienda la
anticoagulacién con agentes parenterales en los pacientes
sin contraindicacion vy, sobre todo, cuando se prevé que
va a estar implantado durante més de 24 horas o cuando
estd asistiendo con ratios bajos. Para su retirada, una vez
se haya estabilizado el paciente, se debe reducir progresi-
vamente el volumen de inflado o la frecuencia de la con-
trapulsacién hasta detenerlo, evitando reducirla a menos
de una proporcién 1:4, dado el incremento en el riesgo
de formacién de trombos.

Su implante estd contraindicado de forma absoluta en:
insuficiencia adrtica moderada-severa, diseccidn adrtica,
aneurisma adrtico y ductus persistente. Son contraindi-
caciones relativas la arteriopatia periférica, el bypass fe-
moropopliteo, las coagulopatias graves y la miocardiopa-
tia hipertréfica obstructiva®.

La contrapulsacién adrtica se ha asociado con varias
complicaciones importantes. Aunque la incidencia de
estas complicaciones es dificil de determinar debido a las
diferentes definiciones, con las precauciones debidas, la
tasa se estima en 3-15%’; es muy probable que disminu-
yan a medida que las técnicas, el equipo y la experiencia
mejoren. Las complicaciones suelen ser el resultado de
insercién dificultosa y mal posicidn, terapia prolongada
y debido a la comorbilidad del paciente®®. Los estudios
que informan las tasas de complicaciones son diversos en
cuanto a las indicaciones para la contrapulsacién adrtica,
la técnica utilizada para la insercién, la duracién del uso y
la definicién especifica. Las complicaciones mas comunes
son la hemorragia, la isquemia arterial y las infecciones,
estan descritas también anemia hemolitica y trombope-
nia por la lisis mecanica de las células sanguineas’.

En los tltimos anos, los avances en la tecnologia han lle-
vado a una disminucién en el didmetro del introductor,
posiblemente reduciendo las complicaciones vasculares.
La presencia de enfermedad arterial periférica (que inclu-
ye antecedentes de claudicacién, soplo femoral o pulsos
ausentes) ha sido el predictor més consistente y repro-
ducible de complicaciones. Si se produce isquemia del
miembro inferior por el cual se ha implantado el balén,
puede explantarse el dispositivo e implantar un sistema
nuevo por la arteria femoral contralateral. Sin embargo,
no debe reducirse el ratio de contrapulsacién como mé-
todo para reducir la isquemia del miembro, ya que ésta

depende de la estenosis que produce el introductor y no

del llenado del balén.

Evidencias y controversias en el uso del BCIAo.

El bal6n de contrapulsacién se ha utilizado en numero-
sas situaciones clinicas como son el shock cardiogénico,
angina refractaria, bajo gasto cardiaco después de bypass
cardiopulmonar (sindrome post-cardiotomia), terapia
adyuvante en angioplastia complicada o de alto riesgo,
proﬁlaxis en pacientes con estenosis arterial coronaria
izquierda grave severa pendientes de cirugfa de revascu-
larizacién e insuficiencia cardiaca refractaria o tormenta
arritmica, como un puente hacia la terapia adicional.
Antesdelano 2012y 2013, tanto las gufas europeas como
las americanas, recogfan el uso del balén en el shock car-
diogénico como recomendacién clase I®. Sin embargo,
publicaciones més recientes han generado una impor-
tante controversia sobre su eficacia, lo que ha reducido el
apoyo para su uso en los ultimos anos™'’. En un estudio
prospectivo aleatorizado monocéntrico (IABP SHOCK
I) el balén de contrapulsacién intraaértico no mostré
beneficio en los pardmetros hemodindmicos en los pa-
cientes con infarto agudo de miocardio complicado con
shock cardiogénico en comparacién con el tratamiento
médico'l.

En un metaandlisis publicado en el ano 2009 se traté de
evaluar la evidencia del uso del BCIAo en pacientes con
IAM complicado con shock cardiogénico. En ausencia
de ensayos aleatorizados, se identificaron estudios de co-
hortes de BCIAo en STEMI con shock cardiogénico.
El metandlisis incluy6 nueve estudios de cohortes de pa-
cientes con STEMI con shock cardiogénico (n = 10529).
El BCIA no mostré beneficio de supervivencia a 30 dias
ni mejord la fraccion de eyeccién del ventriculo izquier-
do, ala vez que se asocié con tasas de ictus y hemorragia
significativamente mds altas. En pacientes tratados con
trombolisis, el BCIA se asocié con un 18% [intervalo de
confianza del 95% (IC), 16-20%; P <0.0001] de dismi-
nucion en la mortalidad a 30 dias, aunque con tasas de
revascularizacién signiﬁcativamcnte mds altas en com-
paracién con los pacientes sin soporte. Por el contrario,
en pacientes tratados con intervencion coronaria percu-
tinea primaria, el BCIA se asocié con un aumento del
6% (IC del 95%, 3-10%; p <0,0008) en la mortalidad
a los 30 dias' En el ensayo clinico IABP-SHOCK II
trial, publicado posteriormente, se aleatorizaron 600 pa-
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cientes con IAM complicado con shock cardiogénico en
los que se planeaba ICP primaria a recibir el soporte con
BCIAo vs tratamiento médico. No se encontraron dife-
rencias signiﬁcativas entre ambas estrategias terapéuticas
en mortalidad a 30 dias (39.7% en el grupo del BCIAO
y 41.3% en el grupo control, p=0.69)". El estudio, no
obstante, recibié criticas metodoldgicas al permitir una
tasa de crossover de hasta el 10% (pacientes aleatorizados
al grupo control que recibieron finalmente un balén de
contrapulsacion ante la mala evolucién clinica), lo cual
pudo reducir el efecto beneficioso del dispositivo.

E175% delos casos de shock cardiogénico aparecen como
consecuencia de un sindrome coronario agudo. La inci-
dencia del shock cardiogénico como complicacién de un
infarto de miocardio ha permanecido constante durante
décadas en un 5-10%. El shock cardiogénico que com-
plica el infarto agudo de miocardio es causado por dis-
funcién sistélica del ventriculo izquierdo en aproxima-
damente 80% de casos. Las complicaciones mecénicas,
como la ruptura del musculo papilar con incompetencia
grave de la vélvula mitral (6.9%), comunicacién inter-
ventricular (3.9%) o ruptura de la pared libre (1.4%), son
otras causas precipitantes "4,

El BCIAo no mejora el prondstico en los pacientes con
sindrome coronario agudo con elevacién del ST (SCA-
CEST) complicados con shock cardiogénico sin compli-
cacién mecénica. Las nuevas guias de la Sociedad Europea
de Cardiologfa sobre el manejo de SCACEST (2017) no
recomiendan el uso rutinario del balén de contrapulsa-
cién en esta situacion; sin embargo, puede ser conside-
rado en pacientes seleccionados con complicaciones me-
cénicas (insuficiencia mitral grave o defecto del tabique
ventricular)®. El shock cardiogénico se produce en un
3% de los pacientes con sindrome coronario agudo sin
clevacién del ST (SCASEST) durante la hospitalizacién
y se ha convertido en la causa de mortalidad intrahospita-
laria més frecuente en este grupo de pacientes. En el seno
de un SCASEST complicado con shock cardiogénico no
se recomienda el uso rutinario del BCIAo; en este con-
texto puede considerarse su uso en pacientes inestables
debido a complicacién mecénica del IAM (grado de re-
comendacién Ila, nivel de evidencia C)".

Las guias de practica clinica de la American Heart As-
sociation publicadas en 2013 recomiendan el uso del
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BCIAo en el SCACEST complicado con shock cardio-
génico con un grado de recomendacién ITa'¢. Mds recien-
temente, se ha propuesto en un documento de expertos
la necesidad de uso del BCIAo en centro con ICP sin ci-
rugia cardiaca in situ para el posible traslado de pacientes
inestables'”. Por otro lado, las guias de revascularizaciéon
miocérdica de la Sociedad Europea de Cardiologia reco-
miendan considerar el soporte mecénico circulatorio en
pacientes con SCA y shock cardiogénico con grado de
recomendacién 1B

Mas alla del balén de contrapulsacién. Nuevos siste-
mas de soporte circulatorio mecénico.

La magnitud absoluta del soporte proporcionado por el
BCIA depende de una multitud de factores (incluido el
tamano del baldn, el posicionamiento éptimo y una sin-
cronizacién adecuada, como se ha descrito previamente),
pero incluso en las mejores circunstancias permanece re-
lativamente modesto a 0.5-1.0 L / min de gasto cardiaco
adicional siendo insuficiente en muchos pacientes.

En estos casos, se debe considerar el implante de una
terapia de soporte mecanico circulatorio como terapia
de rescate para estabilizar a los pacientes y preservar la
perfusién organica como puente para la recuperacion, al
trasplante cardiaco o terapia de destino de un dispositivo
de asistencia ventricular, o como puente a la decisiéon™®.
La expansion de las opciones de dispositivos de asisten-
cia ventricular izquierda duraderos para pacientes con
insuficiencia cardiaca avanzada se ha ido desarrollando a
medida que se ha ido reduciendo se forma significativa el
numero de donantes de corazén para trasplante. La epi-
demia de insuficiencia cardiaca avanzada en los EEUU se
ha estimado en 100.000-250.000 con IC NYHA IIIB-
IV refractaria'®. En nuestro pais la creciente escasez de
donantes 6ptimos ha conllevado en los tltimos afios un
incremento progresivo del nimero de trasplantes que se
realizan en situacion urgente, pese a que su mortalidad
postoperatoria es significativamente superior al trasplan-
te electivo. La escala INTERMACS (Interagency Regis-
try for Mechanically Assisted Circulatory Support) per-
mite la estratificacién de los pacientes con insuficiencia
cardiaca avanzada en siete niveles en funcién de su perfil
hemodindmicoy el grado de dafio de rganos diana (tabla
1). Esta clasificacién se definié en el marco de un registro
multicéntrico de dispositivos de asistencia ventricular,
con el objetivo de unificar criterios de descripcién del es-
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tado clinico de los pacientes con IC avanzada, optimizar
la prediccidn de su riesgo perioperatorio y clarificar las
indicaciones de cada una de las alternativas terapéuticas
disponibles'*.

Los dispositivos de SCM se utilizan
en pacientes que no responden al tratamiento estdndar,
incluidas las catecolaminas, la mejoria del estado de vo-
lemia y el BCIAo; aunque también pueden desempenar
un papel como tratamiento de primera linea. A pesar de
que existe un niimero creciente de dispositivos diferentes
para el soporte mecanico, los datos derivados de ensayos
clinicos aleatorizados sobre la efectividad, seguridad e
indicaciones para cada dispositivo son limitados. Pese a
esta falta de evidencia, el uso de este tipo de terapias es
cada vez mayor®'. Existen varios tipos de dispositivos dis-
ponibles; a continuacién, se muestran los mas utilizados,
sus caracteristicas y respectivas ventajas e inconvenientes
(tablas 2, 3 y 4). A grandes rasgos, pueden clasificarse en
funcién de la duracion de soporte:

2.5
IABP Impella 3.5
5.0

%

Asistencias de corta duracién:
»De flujo continuo:
e De insercién periférica: ECMO, Impella’,
Tandem Heart® (figura 5)
e Deimplantacién central: Levitronix®
»De flujo pulsatil: Abiomed BVS®
Asistencia de larga duracién:
»Rotacionales:
e Flujo axial: Berlin Heart INCOR?®, Thoratec
Heart Mate II°, Micromed Debakey Heart
Assist 5°
e Flujo radial: Terumo Duraheart®, HeartWare
HVAD°’, Heart Mate I1I1.
»Pulsitiles:
e Paracorpéreos: Berlin Heart excor®, Abiomed
ABS000°, Thoretc PVAD/IVAD®.
e Intracorpéreos: Heart Mate XVE’, Corazon
artificial total-Sincardia Cardiowest”.

ECLS
(ECMO)

Tandem Heart

Figura 5: Esquema de los principales dispositivos de soporte circulatorio mecdnico. Adaptado de Eur Heart J.2015 May

21;36(20):1223-30.
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DEFINICION DESCRIPCION

Inestabilidad hemodinamica pese a dos crecientes de cateco-
laminas y/o soporte circulatorio con hipoperfusion critica de
organos diana (shock cardiogénico critico).

INTERMACS 1 “Crash and burn”

Soporte inotropico intravenoso con cifras aceptables de pre-
sion arterial y deterioro rapido de la funcion renal, el estado

INTERMACS 2 *Sliding on inotropes” nutricional o los signos de congestion.

Estabilidad hemodinamica con dosis bajas o intermedias de
inotropicos e imposibilidad para su retirada por hipotension,

INTERMACS 3 “Dependent stability” empeoramiento sintomatica o insuficiencia renal progresiva.

Es posible retirar transitoriamente el tratamiento inotropico,
pero el paciente presenta recaidas sintomaticas frecuentes,
habitualmente con retencion hidrica moderada y cierto grado
de disfuncion renal.

INTERMACS 4 “Frecuebt Fkyer”

Limitacion absoluta de la actividad fisica, con estabilidad en re-
pPOso, aungque habitualmente con retencion hidrica moderada

INTERMACS 5 “Housebond” con cierto grado de disfuncion renal.

Menor limitacion de la actividad fisica y ausencia de conges-

) tion en reposo. Fatiga facil con actividad ligera.
INTERMACS 6 “Walking wounded”

Paciente en clase funcional NYHA lI-lll sin balance hidrico ines-

table actual ni reciente
INTERMACS 7 “Placeholder”

Escala INTERMACS de insuficiencia cardiaca avanzada®.
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En esta revisiéon nos centraremos en los dispositivos de
corta duracién dado que son los indicados en situacion
de inestabilidad hemodindmica y fundamentalmente, en
INTERMACS I-I1, en los que se prevé un tiempo de so-
porte no superior a 30 dias. Las asistencias de flujo pulsa-
til han pasado en la actualidad a un segundo plano, dado
que tienen una tasa mayor de fallos mecénicos, asi como
de complicaciones infecciosas y trombéticas.

En vista de la naturaleza invasiva y de recursos general-
mente elevados de estas terapias, un equipo multidisci-
plinar debe consensuar répidamente la probabilidad de
éxito en un marco de tiempo muy limitado. Esto implica
el resumen rapido de toda la informacién disponible so-
bre el diagnéstico, posibles terapias y/o reversibilidad del
proceso etioldgico, duracién y gravedad del estado de la
enfermedad, comorbilidades, idoneidad para terapias de
insuficiencia cardiaca avanzada si no se produce una re-
cuperacién cardiaca suficiente, acceso adecuado y logisti-
ca de personal ¢ institucional para implementar terapias
particulares de SCM, y ausencia de contraindicaciones
claras para cualquier dispositivo®*
cientes més favorables para el implante de SCM urgente

. En general, los pa-

o emergente son aquellos con minima comorbilidad, que
se presentan tras una duracién limitada de shock cardio-
génico por una condicién tratable, sin contraindicacio-
nes para el implante de una asistencia ventricular de larga
duracién o el trasplante cardiaco si no se logra la recupe-
racion.

Con respecto a la eleccién del dispositivo, la decisiéon
se basa en la gravedad de la enfermedad, la urgencia, la
etiologia del cuadro, las consideraciones anatémicas y los
factores institucionales. Para los pacientes con inestabili-
dad hemodindmica leve persistente o shock cardiogénico
compensado después de la optimizacién farmacolégica,
el IABP constituye una opcién razonable debido a su
facilidad de implementacién, bajo costo y ubicuidad, a
pesar de que la evidencia es controvertida. Los pacientes
con un shock mds grave requeriran un dispositivo mas
avanzado, aunque no estd bien definido el umbral que
hace necesario el empleo de sistemas de soporte circula-
torio total. La urgencia, particularmente en casos de pa-
rada cardiorrespiratoria previa, influye notablemente en
la eleccién del apoyo de SCM; la VA-ECMO se puede
implantar rapidamente a pie de cama en situaciones de
urgencia, proporcionando soporte biventricular y oxige-

nacién de forma rapida. En los casos que permiten tiempo
para una evaluaciéon mds detallada del estado pulmonary
del VD, asi como la implementaciéon de la logistica, in-
cluido el personal avanzado y el equipo, puede plantearse
un objetivo terapéutico mas preciso. En particular, para
los pacientes con fallo univentricular y funcién pulmo-
nar adecuada, se pueden considerar los sistemas Impella’,
TandemHeart” o CentriMag/Rotaflow’, que proporcio-
nan soporte hemodindmico sin soporte respiratorio®?.
De ser posible, una estrategia de canulacién que poten-
cialmente permita la extubacién y la movilizacién es pre-
ferible para pacientes que se espera que requieran més de
72 horas de apoyo, particularmente para aquellos que se
someten a la evaluacién de la candidatura para terapias
de insuficiencia cardiaca avanzada como el trasplante car-
diaco. La colocacion axilar y transtoricica de los sistemas
Impella y CentriMag/Rotaflowson atractivos por per-
mitir la movilizacion, pero requieren cirugia para su im-
plante. Ademas, deben tenerse en cuenta las considera-
ciones anatémicas: si el paciente ha tenido un reemplazo
de la vélvula aértica mecanica o existe patologia severa de
lavalvula adrtica, los dispositivos transaérticos (Impella’)
son inadecuados; una enfermedad vascular periférica sig-
nificativa hace que los dispositivos de insercion periférica
sean menos atractivos, y se debe anticipar su presencia
para evitar complicaciones. Los requerimientos de anti-
coagulacién afectardn la toma de decisiones en pacientes
con sangrado activo o tienen un alto riesgo de sangrado.
El BCIAo no requiere (aunque si es recomendable) anti-
coagulacién de rutina, mientras que el Impella’ y Tande-
mHeart® tienen infusiones de heparina en el dispositivo
y requieren anticoagulacién sistémica. Los objetivos de
anticoagulacién CentriMag/Rotaflow” son mds bajos
(tiempo de tromboplastina parcial activada [aPTT] de
45-60), mientras que los objetivos de ECMO son mis
altos (aPT'T de 50-65). Los recursos institucionales y las
preferencias también desempefardn un papel fundamen-
tal en la seleccidn de dispositivos.

La evidencia que respalda el uso de estos dispositivos es
por el momento y serd escasa, dada la dificultad meto-
doldgica que implica un estudio de rigor cientifico en
esta poblacién. Tres ensayos aleatorizados con el uso de
Impella”y Tandem Heart®, y un registro han demostrado
un soporte hemodindmico superior con sistemas de so-
porte SCM que con el BCIA, sin encontrarse diferencias
en la mortalidad a 30 dias pero con un mayor riesgo de
eventos adversos*?. Un metandlisis (dos ensayos Tan-
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demHeartTM y uno Impella 2.5), que compara la segu-
ridad y eficacia de los dispositivos de SCM percutdneo
(SCMp) con el BCIAo en pacientes con shock cardiogé-
nico demostré que los pacientes tratados con dispositivos
de SCMp tienen una mortalidad e incidencia similar de
isquemia de la extremidad inferior, pero mas sangrados
que los tratados con BCIA028. Los pacientes tratados
con SCMp demostraron un indice cardiaco mas alto,
una presion arterial media mas alta y una menor presion
capilar pulmonar. Los estudios observacionales recientes
con el dispositivo Impella han sugerido algtin beneficio
con este dispositivo en shock cardiogénico, aunque la
evidencia es escasa'’. La ECMO es un dispositivo cuyo
implante es relativamente sencillo, proporciona un acep-
table soporte circulatorio, mejorando el gasto cardiaco,
la TAM vy la oxigenacién, favoreciendo la recuperacion
de los pacientes. Sin embargo, su uso conlleva una im-
portante tasa de complicaciones, a pesar se lo cual se con-
siguen buenos resultados en términos de supervivencia
cuando los implantamos en patologias con alto potencial
de recuperacion, en una situacién hemodindmica muy
desfavorable (intermacs 1) y el soporte no supera los
10 dias #7°. La Levitronix Centrimag’ es una asistencia
que sc inserta habitualmente de forma central (aunque
puede implantarse via periférica), puede dar un soporte
hemodindmico de hasta 10l/min, permitiendo extubar
y movilizar a los pacientes. En intermacs % la supervi-
vencia hospitalaria se ha estimado alrededor de un 43%,
mejorando de forma significativa con el implante de una
asistencia Centrimag® hasta mds de 65%, observandose
también una aceptable tasa de supervivencia a mas largo
3132

plazo

CONCLUSION

El shock cardiogénico constituye un problema sanita-
rio de primer orden, siendo la causa mas frecuente de
mortalidad en la fase hospitalaria del sindrome corona-
rio agudo. A pesar del avance de la ciencia cardiovascu-
lar en las ultimas décadas, los pacientes en situacién de
shock cardiogénico contintian teniendo un prondstico
desfavorable y la tasa de mortalidad se mantiene estable
alrededor del 40-50%. Solamente mediante un manejo
precoz y agresivo, basado en el conocimiento profundo
de la fisiologfa cardiaca y guiado por la monitorizacién
estrecha de los pardmetros hemodindmicos puede ofre-
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cerse un tratamiento optimo. En una situacién particu-
larmente grave, la evidencia cientifica disponible es muy
escasa, tanto en lo referente a los fairmacos inotrépicos-
vasopresores como en ¢l campo del soporte circulatorio
mecanico. Dentro de estos sistemas, el baléon de contra-
pulsacion es el dispositivo mas utilizado por su disponi-
bilidad y experiencia de uso, aunque su eficacia es contro-
vertida a la luz de ensayos clinicos recientes. Los nuevos
dispositivos de soporte circulatorio mecénico, de mayor
potencia y complejidad de uso, son una opcién promete-
dora y razonable en los pacientes en shock cardiogénico
que no responden al tratamiento convencional, dado que
producen una mejoria en los pardmetros hemodindmicos
y de la supervivencia.
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Presentacién del caso:

Se presenta el caso de un paciente de 48 afos sin antece-
dentes de interés, que sufrié en septiembre de 2017 un
traumatismo tordcico cerrado tras caer de cuatro metros
de altura. Ingres6 en primer lugar en la Unidad de Cui-
dados Intensivos de otro centro. Durante su estancia en
dicha unidad empeord clinicamente evolucionando a
shock cardiogénico y fracaso multiorgénico, en probable
relacién con contusién miocardica asociada. Como otras
complicaciones de interés destacar un fracaso renal agu-
do por rabdomidlisis, volet costal y contusién pulmonar
con hemotdrax moderado, requiriendo VMI y traqueos-
tomia urgente, asi como sueroterapia y tratamiento ino-
trépico, con buena respuesta.

Se realizé ecocardiograma en el que se objetivé una insu-
ficiencia tricuspidea severa por probable rotura musculo
papilar y eversion del velo anterior de la VT, ante dichos
hallazgos fue remitido a la Unidad de Cuidados Inten-
sivos de nuestro hospital para valoracion quirtrgica por
parte de Servicio de Cirugia Cardiovascular.

El paciente presenta posteriormente buena evolucién en
UCI, permitiendo retirada ventilacién mecénica invasiva
y decanulacién. A su llegada a planta permanece estable.
Destaca soplo pansistdlico focal suave y ligeros edemas
bimaleolares con févea.

Se realizé ecocardiograma de control que mostrd, tras
tratamiento depletivo: VI de dimensién y grosor parietal
normales. Septo aplanado en relacién a sobrecarga de vo-
lumen sin otras asimetrias contractiles. Funcidn sistélica
global conservada, estimada del 55%. Diastole normal,
Al no dilatada. VM con velos finos, competente. VAo
trivalva, velos finos, competente. Cavidades derechas
(Figura 1) severamente dilatadas (VD: TSVD 38 mm,
TEVD 52 mm, didmetro longitudinal VD 83 mm. Area
AD 28 cm2). VT: Anillo tricuspideo dilatado (42 mm) e
imagen sugestiva de desinsercién de velo anterior tricus-
pideo (20 mm con respecto al plano del anillo) (Figuras
2y 3). Funcién VD conservada (TAPSE 21mm, Onda
S'18 cm/seg). I'T masiva (Figura 4), de morfologfa trian-
gular (Figura 5) e inversion sistolica de flujo en venas
suprahepiticas (Figura 6). VCI dilatada (27 mm) con
colapso conservado, estimando una PAPs de 40 mmHg,
probablemente infraestimada por severidad de [a I'T. De-
rrame pericédrdico moderado con separacién de hojas pe-
ricdrdicas de 7 mm en saco posterior y maximo de 10-12
mm lateral a cavidades derechas, sin datos de repercusiéon
hemodindmica.
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INSUFICIENCIA TRICUSPIDEA MASIVA SECUNDARIA A
TRAUMATISMO CERRADO
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Figura 1: Ventriculo derecho severamente dilatado
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Figura 2: Desinsercion velo anterior vdlvula tricuspide (distancia 20 mm respecto al plano del

anillo)

REVISTA DE LA SOCIEDAD ARAGONESA DE CARDIOLOGIA VOL. 21 N° 1 - 2018




INSUFICIENCIA TRICUSPIDEA MASIVA SECUNDARIA A
TRAUMATISMO CERRADO
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Figura 3: Desinsercion velo anterior vdlvula tricispide
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Figura 4: Insuficiencia tricuspidea masiva
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Figura 5: sefial insuficiencia tricuspidea por doppler continuo intensa con morfologia triangular
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Figura 5: sefial insuficiencia tricuspidea por doppler continuo intensa con morfologia triangular
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para cirugia de reparacién de valvula tricuspide, llevada
a cabo ocho meses tras el diagnéstico, tras un programa
de rehabilitacién cardiaca. Técnica quirargica realizada:
anuloplastia tricuspide con anillo Physio n° 32, neocuer-
da de goretex 5/0 a velo anterior y plicatura a nivel de
comisura entre velo septal y velo anterior.

DISCUSION

Las lesiones valvulares postraumdticas son dificiles de
diagnosticar, ya que se producen en el contexto del en-
fermo politraumatizado en el que la gravedad de otras
lesiones mas evidentes dificulta su diagnéstico. Aunque
las lesiones cardiacas se producen habitualmente por he-
ridas penetrantes, en el caso de la vélvula tricuspide, la
mayoria de los casos descritos se han presentado tras trau-
matismos toracicos cerrados. En traumatismos toracicos,
la valvula mis frecuentemente afectada es la adrtica, se-
guida de la vilvula mitral y la tricuspide, en tercer lugar’.
La mayoria de casos de lesion tricuspidea postraumética
descritos se producen como consecuencia de un acciden-
te automovilistico %

La causa mds comuin de dano valvular son los fenédme-
nos de compresién, descompresion o desaceleracién del
torax. Estos mecanismos elevan subitamente la presion
intraventricular durante la sistole en la contraccién iso-
métrica, cuando la valvula estd cerrada. Esta presion ana-
dida, afecta las cuerdas tendinosas y los musculos papi-
lares °.

En una revisién de la literatura, Maisano et al %, en un
total de 74 pacientes, describen que las lesiones tricuspi-
deas encontradas al momento de la cirugfa fueron: rotura
de cuerdas tendinosas en el 55% de los casos, en segundo
lugar y mucho menos frecuente la lesién descrita en el
caso expuesto, rotura del musculo papilar (27% de los ca-
s0s) y, por ultimo, la rotura del velo anterior (15% de los
casos). En todos, la rotura de cuerdas tendinosas del velo
anterior fue la lesion mds frecuente, presentandose en el
42% de los pacientes.

Asociadas a la rotura tricuspidea es frecuente observar
lesiones cardiacas asociadas, como rotura del pericardio,
repermeabilizacién del foramen oval, fistulas coronarias,
rotura del septo membranoso y rotura de los velos aérti-

cos'.

F INSUFICIENCIA TRICUSPIDEA MASIVA SECUNDARIA A

TRAUMATISMO CERRADO

Aungque se trate de una complicacién poco habitual, con
el desarrollo actual y mayor uso de la ecocardiografia, se
ha multiplicado la frecuencia de esta patologia en los al-
timos anos.

Hay que anadir, que ademds de ser una complicacion rara,
el diagnéstico unicamente va a ser precoz cuando apare-
ce fallo ventricular derecho o un soplo de regurgitaciéon
tricuspidea evidente. En los casos en los que se produce
una rotura del musculo papilar anterior, como es el caso
que nos ocupa, la aparicién de clinica suele ser precoz, en
este caso debutd como shock cardiogénico e insuficiencia
cardiaca derecha, permitiendo de este modo un diagnéds-
tico temprano.

En el resto de casos, el diagndstico se puede retrasar du-
rante afios, hasta que aparezcan sintomas u otras anoma-
lias cardiacas, como cardiomegalia o bloqueo de rama de-
recha. Debido a esto, el tiempo entre el traumatismo y la
cirugfa es muy variable, con un promedio de 17 afios 3.
En la exploracién fisica lo mas comun es encontrar signos
de congestion venosa. En caso de reapertura del foramen
oval puede aparecer cianosis.

El ecocardiograma juega un rol primordial en el estudio
y caracterizacién de la insuficiencia tricuspidea, asi como
en la evaluacién de otros dafos estructurales cardiacos
que se pueden asociar y en la estimacién de la funcién
ventricular derecha. Sin dudas, es el método diagnéstico
de eleccién 2.

El momento de la cirugia en la insuficiencia tricuspidea
secundaria a traumatismo tordcico cerrado no estd esta-
blecido y debe decidirse en forma individual, dependien-
do de las manifestaciones clinicas y de los hallazgos eco-
cardiograficos de cada caso. Si no se trata, la evolucién
natural es hacia la dilatacién del anillo tricuspideo, fallo
ventricular derecho y fibrilacién auricular ®.

Con frecuencia, la indicacién quirtrgica ha sido el fallo
ventricular derecho, y la ciruga, la sustitucién valvular
tricuspidea. Sin embargo, en la serie de Van Son et al ¢,
publicada en 1994 se demostré la atrofia y contraccién
de los velos y del aparato subvalvular tricuspideos en los
pacientes en los que més se habia diferido la cirugia’.

Articulos més recientes, consideran fundamental el diag-
néstico precoz, ya que aumenta las posibilidades de repa-
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racién valvular, lo cual mejora el pronéstico a largo plazo
al conservar la funcién y geometria del VD, evitando las
complicaciones propias de las prétesis valvulares, sobre
todo en gente joven>?. En el caso de que haya signos de
disfuncién miocardica la pronta intervencion disminu-
ye el riesgo, preservando la reserva miocérdica. De este
modo la cirugfa temprana facilita una rdpida regresion
de los cambios miocérdicos y, por ello, algunos autores
consideran que la cirugia temprana lleva a mejor calidad
y esperanza de vida*

Ademas, en un estudio publicado por Jayant Nath’, re-
laciona la regurgitacién tricuspidea severa con un peor
prondstico a largo plazo, independientemente de la edad,
la funcién biventricular, el tamano del VD yde la VCI. Si
bien este estudio se realizé fundamentalmente con varo-
nes, y por tanto no puede extrapolarse al sexo femenino.

De este modo, en la actualidad, el reemplazo valvular con
protesis mecanica o bioldgica debe ser considerado sélo si
existe un dafo estructural que no permita la reparacion,
teniendo en cuenta que en el lado derecho se prefieren las
bioprétesis .

La técnica va a depender directamente del tipo de lesién,
siendo las més frecuentes el implante de cuerdas tendi-
nosas “artificiales”, la reinserciéon de musculos papilares
con o sin interposicion de cuerdas artificiales y la comi-
suroplastia parcial, todas ellas complementadas con anu-
loplastia tricuspidea con anillo protésico.

En nuestro caso, dada la comorbilidad asociada tras el
accidente, situacién de desnutricién e ingreso prolon-
gado en Unidad de Cuidados Intensivos se acordé reha-
bilitacién cardiaca previa y controles ecocardiograficos
ambulatorios, de cara a optimizar su situacién funcional,
llevindose a cabo finalmente la cirugfa reparadora con
anuloplastia, neocuerda y plicatura de la comisura, ocho
meses tras el accidente.

INSUFICIENCIA TRICUSPIDEA MASIVA SECUNDARIA A

TRAUMATISMO CERRADO
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Presentacién del caso:

Paciente de 73 anos edad. Alergia a penicilina. Ante-
cedentes de HTA, DM tipo 2. Dislipemia. Obesidad.
Neoplasia de mama derecha en 2004 con intervencion
quirtrgica, radioterapia, quimioterapia y hormonotera-

pia.

En estudio por clinica de dolor torédcico de esfuerzo de ca-
racteristicas anginosas. En 2015 se realizé ecocardiogra-
ma de estrés sin ser concluyente debido a baja capacidad
funcional sin alcanzar frecuencia submaxima tedrica. La
paciente rechazd realizar cateterismo cardiaco. Se inicid
tratamiento con AAS y nitroglicerina 5 mg transdérmico
con mejoria de la sintomatologia.

Un afno después, ingresa en Cardiologia por presentar de
nuevo clinica sugestiva de dngor de esfuerzo progresivo.
Clase funcional habitual NYHA II. La exploracidn fisica
fue normal. En el electrocardiograma, ritmo sinusal con
hemibloqueo anterosuperior y ondas T negativas en cara
lateral, sin cambios dindmicos en sucesivos electrocar-
diogramas. La ecocardiografia transtordcica mostr6 ven-
triculo izquierdo no dilatado con hipertrofia concéntrica
moderada sin asimetrias contréctiles, resto sin hallazgos.

Debido a ecocardiografia de estrés previa no concluyen-
te, se decide realizar SPECT de perfusion miocardica
que fue compatible con isquemia inducible leve en terri-
torio inferior. Se decidi6 solicitar cateterismo cardiaco
que la paciente acepta. El resultado de la coronariografia
se objetivo la presencia de multiples fistulas coronarias a
ventriculo izquierdo desde todos territorios coronarios,
con arterias coronarias epicdrdicas sin estenosis angio-
gréficas significativas.

Tras realizacién de cateterismo cardiaco, se inicié trata-
miento beta bloqueante con Bisoprolol a dosis bajas que
tolerd y se mantuvo nitroglicerinay AAS. Tras seis meses
de seguimiento ambulatorio, la paciente ha presentado
mejoria clinica con disminucién de la clinica anginosa.
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FISTULAS CORONARIO-VENTRICULARES COMO CAUSA DE ISQUEMIA

Imagen 1: Coronariografia mostrando paso de contraste a la cavidad ventricular izquierda a través de comunicaciones fistulosas
que se originan en la porcion distal de la arteria coronaria (flechas). A: proyeccion oblicua anterior derecha 30° con angulacion
craneal 30° de la arteria coronaria izquierda. B: proyeccion oblicua anterior derecha 30° de la arteria coronaria derecha.

DISCUSION

Las fistulas coronarias representan una entidad poco fre-
cuente. Se presentan en menos del 1% de las coronario-
grafias realizadas’. El origen congénito es lo més frecuen-
te. Diversos estudios refieren el posible origen de fistulas
coronario-ventriculares en la persistencia de sinusoides
embrionarios miocardicos que surgirfan de la protrusion
del endotelio hacia espacios trabeculares®.

También pueden tener un origen adquirido, secundaria
a procedimientos como biopsias endomiocérdicas, asi
como secundarias a tumores como hemangiomas y en la
cardiopatia reumdtica.

La arteria coronaria mds afectada es la arteria coronaria
derecha (alrededor de un 60%) mientras que la coronaria
izquierda se afecta en un 35% de los casos y la afectacion
de ambas coronarias se produce sélo en un 5%“.

Las cavidades derechas tanto auricula como ventriculo
derecho, en un 25 y 40 por ciento respectivamente son las
mds frecuentemente involucradas; seguido de la auricula
izquierda en un 5% y del 3% para el ventriculo izquierdo.
El tronco de la arteria pulmonar se ve involucrado hasta
enun 15% y el seno coronario en un 7%*.

Desde el punto de vista angiogréfico se clasifican en dos
tipos: Tipo I que representan fistulas solitarias entre una
arteria coronaria y una cdmara cardiaca o un gran vaso y
las tipo IT, multiples fistulas entre el ventriculo izquierdo
y la coronaria izquierda como es el caso de nuestra pa-
ciente. Las tipo I se pueden clasificar de acuerdo a su did-
metro mdximo en macrofistulas (mayor a 1.5 mm) y en
microfistulas (menor a 1.5 mm)®.

La exploracién fisica suele ser normal, sin embargo en
aquellos pacientes que presentan fistulas de alto flujo se
puede auscultar un soplo diastdlico, sist6lico o continuo
y en ocasiones con thrill palpable®”.

Respecto a la clinica, la mayoria de los pacientes perma-
necen asintomdticos hasta aproximadamente la quinta
o sexta década de la vida en donde se pueden presentar
sintomas o signos de insuficiencia cardiaca, asi como sin-
tomatologia de isquemia miocdrdica en aproximadamen-
te un 7% de los pacientes por robo del flujo coronario,
predominantemente durante el esfuerzo®”'0. En nuestro
caso, se objetivé isquemia en la gammagrafia de esfuer-
zo.

El diagndstico generalmente es mediante angiografia, sin
embargo en ocasiones puede detectarse mediante ecocar-
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diografia doppler, TC coronario y resonancia magnética
cardiaca. En aquellos pacientes con sintomatologia su-
gestiva de isquemia se puede demostrar ésta a través de
prueba de esfuerzo o de gammagrafia miocérdica®'"'%,

El tratamiento estd indicado en pacientes con clinica de
angina e insuficiencia cardiaca. Los betabloqueantes son
el tratamiento médico de eleccién por su mecanismo de
disminucién en el consumo miocdrdico de oxigeno. En
aquellos pacientes en los cuales se considera que la sinto-
matologia es debida a la anormalidad coronaria, como en
las fistulas mayores de alto flujo, puede estar indicado el

cierre de la misma!>14151¢,

CONCLUSIONES:

Presentamos un caso de isquemia miocardica demostrada
mediante gammagrafia de esfuerzo, debida a la existencia
de fistulas coronarias multiples con drenaje en el ventri-
culo izquierdo, de etiologia probablemente congénita,
diagnosticadas mediante angiografia. El control definiti-
vo de los sintomas se consiguié mediante el tratamiento
con betabloqueantes en consonancia con el fenémeno de
robo coronario como causante de la isquemia
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Se presenta una paciente de 84 afos con antecedente de

anemia hemolitica autoinmune, hipertensién arterial,
hipotiroidismo, osteoporosis, insuficiencia renal cré-
nica, sin tratamiento hipolipemiante, que ingresa en el
Servicio de Medicina Interna de nuestro hospital por
sindrome constitucional. Durante el ingreso se constatan
picos febriles persistentes a pesar de antibioterapia diri-
gida, por lo que se solicita valoracién por hematologia
por posible sindrome linfoproliferativo latente y se soli-
cita ecocardiograma transtoracico y transesofgico para
descartar endocarditis. El ecocardiograma transesofagico
no muestra hallazgos de endocarditis, pero en el estudio
de la aorta tordcica se observa ateromatosis importante,
por lo que se realizé un estudio exhaustivo encontrando
a35-40 cm de arcada dental, una placa de ateroma de mas
de 5 mm, irregular, y adherida a ella una imagen hiperre-
fringente mamelonada hipermévil, de dimensiones 13x6
mm, altamente sugestivo de trombo mévil

(Figuras 1,2,3).

Se realizé un TAC toraco-abdominal seis dias después
para valorar aorta toraco-abdominal y datos sugestivos
de sindrome proliferativo, con hallazgos de esplenome-
galia (aumento de esplenomegalia, ya presente en estudio
previo) con densidad heterogénea, posible infiltracion
parcheada y pequefos infartos periféricos. Ateromatosis
adrtica sin apreciarse trombo en ese momento.

La paciente fallecié a las 48 horas por fracaso multior-
ganico. Ante su edad avanzada no se realizé necropsia ni
estudios posteriores.
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Figura 2: Trombo movil mediante ECO 3D
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Latidos 3D 1

DISCUSION

Los trombos en la aorta tordcica son una afeccién poco
frecuente asociada en la mayoria de ocasiones a lesiones
ateroscleréticas, tlceras o dilataciones adrticas, y supo-
nen una fuente potencial de embolias cerebrales, visce-
rales y periféricas.

Figura 1: Localizacion de trombos en aorta tordcica mds fre-
cuente en series publicadas(1)

REVISTA DE LA SOCIEDAD ARAGONESA DE CARDIOLOGIA VOL. 21 N° 1 - 2018




La ecocardiografia transesofdgica (ETE) ha demostrado
ser ampliamente superior al ecocardiograma transtoraci-
co en la deteccidn de fuente embolica. Una de las razones
es el estudio de la aorta toracica, la cual puede visuali-
zarse con el ETE en toda su extension, pudiendo detec-
tar la presencia de placas de ateroma asi como imagenes
moviles sobre ella y la presencia de trombos. Ademas, el
uso de la ecocardiografia transesofdgica proporciona una
excelente resolucién espacial y permite la visualizacion
detallada de la superficie intimal*

Hasta la introduccion del ETE, la trombosis de la aorta
ha sido considerada una causa infrecuente de embolismo
periférico. Petit et al, en una serie de 87 pacientes con
embolismo periférico estudiados con ETE, detectaron
trombo adrtico en 8 casos (9%), lo que nos hace pensar
que la trombosis adrtica como causa de embolismo peri-
férico ha sido probablemente infravalorada hasta la in-
troduccién del ETE?.

El tratamiento de los trombos flotantes en la aorta es
actualmente un tema controvertido y solamente se ha
abordado en estudios retrospectivos. Se dispone de varias
opciones terapetticas como anticoagulacion, trombdli-
sis, tromboaspiracién, trombectomia con catéter baldn,
trombectomia abierta, trombendarterectomia o sustitu-
cién adrtica protésica. Esta en desarrollo la exclusién del
trombo mediante la implantacién de una endoprotesis
aortica.

Algunos autores recomiendan iniciar la anticoagulacién
con heparina durante dos semanas y reevaluar mediante
ecocardiograma transesofagico la evolucién del trombo.
Si éste se resuelve, se inicia la anticoagulacion oral cré-
nica, y si persiste, se mantiene el tratamiento con hepa-
rina, mientras que Unicamente plantean’an tratamiento
quirtdrgico en caso de embolias recurrentes?, consideran-
do un riesgo quirtrgico desproporcionado al beneficio
potencial, siendo ademas desconocida la tasa de eventos
embolicos recurrentes bajo tratamiento anticoagulante.

Otros autores, en cambio, siguiendo las tendencias mas
actuales, proponen un tratamiento médico conservador
con anticoagulacién en aquellos casos asintomaticos,
mientras que los casos sintomdticos van a requerir una
actitud mas agresiva. Moris et al sugieren que la estrate-
gia terapéutica ptima deberia decidirse en funcién de las

b TROMBO MOVIL EN AORTA DESCENDENTE DIAGNOSTICADO MEDIANTE ECO-

CARDIOGRAMA TRANSESOFAGICO

caracteristicas del trombo y su localizacién: movilidad,
morfologia, persistencia de sintomas bajo tratamiento
anticoagulante y alto riesgo de recurrencia, asi como su
localizacién.

Mientras que las dimensiones del trombo nunca se han
considerado como un criterio principal, la localizacién
del trombo afecta en gran medida a las posibles estrate-
gias quirtrgicas e incrementa el riesgo, como aquellos

trombos que se localizan préximos al arco aértico .

Desde hace mas de una década se estd desarrollando el
tratamiento endovascular con exclusién del trombo y co-
bertura de la pared adrtica con endoproétesis, para tratar
asi el trombo mdvil y la causa subyacente (placa de atero-
ma, tlcera adrtica, etc.). De esta forma se evitan recurren-
ciasy se permite un manejo posterior con antiagregacién,
con lo que se evita la anticoagulacién.

Pese a que existen pocos estudios y casos al respecto, se
posiciona como una alternativa de tratamiento efectivay
segura, con menores tasas de morbimortalidad periope-
ratoria que la cirugfa abierta convencional (Tabla 1) &7,

Por tltimo, hay que tener en cuenta que en el caso de que
se produzca un primer evento embolico, en un porcenta-
je no despreciable de casos supone un evento fatal o limi-
tante, de este modo, la repercusion y situacién funcional
posterior del paciente serdn un dato més que nos ayude a
tomar la decisién terapéutica mas adecuada.

En el caso que nos ocupa, ante la edad avanzada, comor-
bilidad de la paciente, y posible sindrome proliferativo
a estudio, no se inici6 tratamiento anticoagulante, falle-
ciendo la paciente en las siguientes 48 horas por fracaso
multiorgdnico.
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Table I. Current Reported Experience With Endovascular Management of Mobile Thoracic Aortic Thrombi.*

Diagnostic Postoperative Antiplatelet/
Author Year # Patients Age Modality Device Anticoagulation Etiology
Saratzis et al'' 2008 | 63M TEE/CTA LeMaitre EndoFit (40 x 180 mm?) Clopidogrel Ulcerated plaque
Zhang et al'? 2008 | 70M TEE Gore TAG (34 x 100 mm?) Warfarin/ASA Ulcerated plaque
Fueglistaler et al'* 2005 | 74F CTA/TTE Gore TAG (37 x 150 mm?) Warfarin PT mutation
Luebke etal'® 2008 | 47F CTA Gore Excluder (26 x 100 mm?) NR NR
Piffaretti etal'* 2007 | 56M CTA Gore TAG (28 x 100 mmz) Warfarin Hyperhomocysteine, MTHFR
mutation, lupus anticoagulant
Wolf et al'® 2010 I 63F CTA/TTE Gore TAG (26 x 100 mm?) NR Atheroma NOS
Giovanni etal'” 2011 2 45F/67M TEE Bolton Relay (22 x 100 mm?)/(34 x 100 mm?) Warfarin/warfarin Atheroma NOS
Criado et al’ 2004 | 60F TEE PTFE/Cordis Palmaz stent (30 x 100 mm?) Warfarin Ulcerated plaque
Current patient 2012 | 78F TEE Cook Zenith TX2 (28 x 140 mm?) Clopidogrel Atheroma NOS

Abbreviations: TEE, transesophageal echocardiogrphy; PTFE, polytetrafluoroethylene; CTA, computed tomography angiography; ASA, acetylsalicylic acid; PT, prothrombin; MTHFR, methylenetetrahydrofolate reductase;
NOS, not otherwise specified.
?Device manufacturers: LeMaitre Vascular, Inc, Burlington, Massachusetts; Cook Medical Inc, Bloomington, Indiana; Gore Medical, Flagstaff, Arizona; Cordis Corp, Miami Lakes, Florida; Bolton Medical Inc, Sunrise, Florida.
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