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EDITORIAL

DITORIAL.
Revista DICIEMBRE 2018.

Estimados lectores,

Este nimero de la revista contiene los dos articulos originales que resultaron ganadores del premio a las mejores comu-
nicaciones en el pasado Congreso de la Sociedad Aragonesa de Cardiologia: el primero de ellos analiza la experiencia en
el tratamiento con rivaroxaban en pacientes octogenarios y si es superponible a los datos del registro Xantus. El segundo
estudia la utilidad del cierre del Foramen oval permeable para el tratamiento del ictus criptogenético.

Otros dos articulos originales se incluyen en este nimero. Uno aborda la utilidad de la ecocardioscopia como herra-
mienta de cribado previo a la realizacién del ecocardiograma reglado en el diagndstico etiolégico del ictus isquémico en
pacientes ingresados en la Unidad de Ictus. El otro describe la experiencia inicial en Aragén del implante del dispositivo
percutaneo MitraClip en el tratamiento de al insuficiencia mitral severa.

El articulo de revision trata del papel de la ecocardiografia en los pacientes que precisan soporte circulatorio con dispo-
sitivos de asistencia ventricular, valorando tanto las caracteristicas de la imagen normal como de las complicaciones.

El caso clinico muestra una paciente con disfuncién sinusal severa debida a tratamiento con Ticagrelor y la imagen en
cardiologia nos acerca a una de las técnicas de diagnéstico por imagen intracoronario como es la tomografia de cohe-
rencia optica.

Por tltimo, quisiera agradecer a los autores de los articulos su dedicacién e implicacién con la Revista Aragonesa que
me ha permitido disfrutar con la edicién de la revista estos dos tltimos anos. Les animo a mantener en el futuro este

punto de encuentro, que permite acercar experiencias y adquirir nuevos conocimientos.

Espero en que disfruten de este numero.

Esther Sanchez Insa
Editora de la Revista Aragonesa Cardiologia
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RESUMEN

OBJETIVO:Analizar el perfil clinico, manejo y compli-
caciones tromboembdlicas y hemorragicas de una cohor-
te anciana, en tratamiento con rivaroxaban por fibrila-
cién auricular no valvular (FANV).

METODOS: Estudio retrospectivo de pacientes > 80
anos con FANYV, que iniciaron tratamiento entre julio de
2012 y febrero de 2017. Los resultados se compararon
con los obtenidos en el estudio XANTUS (rivaroxaban
en prevencién de ictus en practica clinica real).

RESULTADOQOS: Se incluyeron 70 pacientes (edad me-
dia 84,5 + 3,3 anos, CHA2DS2-VASc 3,9 + 1,1; HAS-
BLED 1,7 + 0,6 (10% HAS-BLED 23). La polimedica-
cién fue habitual y la disfuncién renal frecuente (30%). El
80% eran “naive” para tratamiento anticoagulante. Una
proporcidn importante de pacientes fue tratada de for-
ma errénea con dosis baja del firmaco (62,1%). Después
de una duracién media del tratamiento de 27,2 + 15,8
meses no se registraron ictus y si 3 accidentes isquémicos
transitorios (AIT) (1,9 eventos/100 pacientes-afio). Las
tasas de sangrado mayor, hemorragia intracraneal, hemo-
rragia fatal y hemorragia gastrointestinal fueron 3,1, 0,6,
0,6 y 3,8 eventos/100 pacientes-afio, respectivamente.

CONCLUSIONES: Nuestra cohorte de pacientes an-
cianos tratados con rivaroxaban por FANV fue mds
afosa, de mayor riesgo y con un seguimiento mas pro-
longado que en el estudio XANTUS. La tasa global de
eventos fue baja, sin diferencias en la aparicién de ictus ni
hemorragia intracraneal o fatal, a pesar de una frecuente
-tedrica- infradosificacién.

Palabras clave: fibrilacién auricular, anciano, rivaroxa-
ban, practica clinica, ictus.

ABSTRACT

AIM: To analyze clinical profile, management and
thromboembolic and bleeding events of an elderly co-
hort treated with rivaroxaban for non-valvular atrial fi-

brillation (NVAF).
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Methods: Retrospective study of NVAF patients aged>
80 who started therapy between July 2012 and February
2017. Results were compared to those reported by the
XANTUS study (rivaroxaban for stroke prevention in
real clinical practice).

RESULTS: 191 patients met the inclusion criteria and
reccived 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: 70 patients were included (mean
age 84,5 + 3,3 years, CHA2DS2-VASc 3,9 + 1,1; HAS-
BLED 1,7 £ 0,6 (10% HAS-BLED >3). Polymedication
was usual and renal dysfunction was frequent (30%). 80%
of patients were oral anticoagulant-naive. A high rate of
patients was wrongly treated with low dosage (62,1%).
After a mean period of treatment of 27,2 + 15,8 mon-
ths, no strokes were registered. There were 3 transient
ischemic attacks (TTA) (1,9 events/100 patients-year).
The mayor bleeding, intracranial bleeding, fatal bleeding
and gastrointestinal bleeding rates were 3,1, 0,6, 0,6 y 3,8
events/100 patients-year, respectively.

Conclusion: Our cohort of elderly patients treated with
rivaroxaban for NVAF were older, at higher risk and with
alonger follow-up period than those from the XANTUS
study. The overall event rate was low, and no differences
were found among stroke, intracranial or fatal bleeding
occurrence, despite a common low dose-management.

Key words: atrial fibrillation, elderly, rivaroxaban, clini-
cal practice, stroke.

INTRODUCCION:

La prevalencia de la fibrilacién auricular (FA) aumenta
con la edad. De hecho, aproximadamente un 11% de los
pacientes de edad > 70 anos y un 18% de los individuos
de edad > 80 anos presentan FA'. Ademas, los pacientes
ancianos pueden tener multiples comorbilidades y con
frecuencia estan polimedicados*’. En consecuencia, el
manejo adecuado de esta poblacién plantea un verdade-
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ro reto®,

A pesar de que los beneficios que aporta la anticoagu-
lacién se han establecido claramente en esta poblacién,
muchos pacientes ancianos con FA no la reciben, aun
cuando tienen un riesgo tromboembdlico elevado'®. Se
han sugerido muchas razones para ello, como el riesgo de
caidas, la fragilidad, el deterioro cognitivo, la preocupa-
cién por el riesgo de hemorragia y, ademds, las limitacio-
nes que tienen los antagonistas de la vitamina K (AVK)*
7. Es de destacar que la anticoagulacién insuficiente tiene
una repercusién directa en el aumento de las tasas de ic-
tus y de mortalidad’.

Los anticoagulantes orales directos (ACOD) superan la
mayoria de las limitaciones de los AVK, y lo que es mas
importante, tienen un menor riesgo de hemorragia intra-
craneal®. En consecuencia, los ACOD pueden conducir
aun aumento del porcentaje de pacientes ancianos trata-
dos con anticoagulantes’’. Rivaroxaban es un inhibidor
directo del factor Xa que se administra por via oral una
vez al dia. En el ensayo ROCKET-AF, rivaroxaban fue
como minimo igual de eficaz que warfarina en la preven-
cién del ictus o la embolia sistémica, pero con un menor
riesgo de hemorragia intracraneal y de hemorragia mor-
tal'. Un subestudio del ensayo ROCKET-AF puso de
manifiesto que la eficacia y la seguridad de rivaroxaban
eran independientes de la edad’?.

Sin embargo, los datos relativos a la efectividad y la se-
guridad de rivaroxaban en los ancianos y los pacientes
con comorbilidades en la practica clinica habitual son
escasos'’. Los objetivos de este estudio fueron analizar
el perfil clinico y el manejo de una cohorte de pacientes
ancianos con fibrilacién auricular no valvular (FANV)
tratados con rivaroxaban para la prevencién del ictus o
la embolia sistémica en la practica clinica y determinar
las tasas de eventos tromboembdlicos y hemorragicos
durante el tratamiento.

MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 un estudio retrospectivo en el que se incluye-
ron los pacientes con FANV que iniciaron un tratamien-
to con rivaroxaban para la prevencién del ictus, el acci-
dente isquémico transitorio o la embolia sistémica entre
Julio de 2012 y Febrero de 2017 en el departamento de
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cardiologfa de dos hospitales distintos de Huesca (Espa-
fia): Hospital de Jaca y Centro Sanitario ‘Bajo Cinca’ de
Fraga.

Los datos clinicos se obtuvieron de la historia clinica elec-
trénica de los pacientes de ambos hospitales y median-
te contacto telefénico. Se registraron en un formulario
de recogida de datos especifico. Se recogieron los datos
biodemogréficos (edad y sexo), el tipo de FA (FA per-
manente), la funcién renal (tasa de filtracién glomerular
estimada con la ecuacién de la Chronic Kidney Disease
Epidemiology Collaboration CKD-EPI), el antecedente
deictus / AIT y el nimero de fdrmacos que tomaban los
pacientes. Se determin el riesgo tromboembélico (esca-
la CHA2DS2-VASc)!*y el riesgo de hemorragia (esca-
la HAS-BLED)"". Las caracteristicas clinicas de los pa-
cientes incluidos en nuestra cohorte se compararon con
las de los pacientes incluidos en el estudio XANTUS"
(estudio prospectivo de rivaroxaban en prevencién de ic-
tus en préctica clinica real)

La prescripcion de rivaroxaban se realizé segtn el criterio
de los clinicos. Se realizé un seguimiento de los pacientes
hasta el abandono del tratamiento o la realizacién de la
tltima visita. La duracién del tratamiento con rivaroxa-
ban y la tasa de discontinuacidén se analizaron en com-
paracién con las del estudio XANTUS™. Se registré el
uso previo de anticoagulantes orales. Se document? la
posologia de rivaroxaban y se analizé si era 0 no adecuada
segun lo indicado en la ficha técnica.

Se documentaron los eventos tromboembdlicos (ictus
y AIT) y los eventos hemorrdgicos (hemorragia mayor,
hemorragia intracraneal, hemorragia fatal y hemorragia
gastrointestinal) durante el tratamiento con rivaroxaban
y en comparacién con los del estudio XANTUS!.

Analisis estadistico

Para el analisis descriptivo, las variables cuantitativas se
describieron mediante la media y desviacion estindar, y
las variables cualitativas con la frecuencia absoluta (n) y
relativa (%). Se calcularon los eventos tromboembdlicos
y hemorragicos mediante el nimero de eventos por 100
pacientes-afios. Para las comparaciones de porcentajes se

utilizé la prueba de X?ola prueba de Fisher, segun cual
fuera el tamano muestral. Para las comparaciones de me-
dias se utilizé la prueba de t de Student. Las diferencias
entre los grupos se consideraron estadisticamente signi-
ficativas con un valor de p < 0,05. Los analisis estadisti-
cos se realizaron con el programa SPSS 21.0 (SPSS, Inc.,
Chicago, IL, Estados Unidos).

RESULTADOS:

Se incluyeron en el estudio a un total de 70 pacientes
con FANV. La media de edad fue de 84,5 + 3,3 afios, un
44,3% de los pacientes eran mujeres, un 60,0% tenian FA
permanente, un 30,0% presentaban una filtracién glo-
merular estimada < SO ml/min, un 22,9% habia sufrido
ictus / AIT, el numer6 medio de farmacos por paciente
fue de 6,6 + 2,6, la media de la puntuaciéon CHA2DS2-
VASc fue de 3,9 + 1,1 y la media de la puntuacién HAS-
BLED fue de 1,7 + 0,6 (10% HAS-BLED 23). En com-
paraciéon con el estudio XANTUS, nuestros pacientes
eran de edad mas avanzada, tenian un mayor riesgo
tromboembdlico y habia un mayor numero de casos con
FA permanente y con disfuncién renal. No se observaron
diferencias significativas en el antecedente de ictus / AIT

(tabla 1).
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Nuestra
Variable cohorte (an\gT7U8S4) P
(n=70) o
Edad media (afos) 84,5+ 3,3 715+ 10,0 < 0,001
Sexo femenino (%) 443 40,8 NS
Fibrilacion auricular permanente (%) 60,0 27,0 < 0,001
CHA2DS2-VASCc 39+1,1 34+1,7 0,01
Filtrado glomerular < 50 ml/min/1,72m2 (%) 30,0 9,4 < 0,001
Antecedentes ictus/AlT (%) 229 19,0* NS

AIT: ataque isquémico transitorio.
*Incluye embolismo sistémico.

Tabla 1. Perfil clinico de nuestra cohorte vs estudio XANTUS

Por lo que respecta al tratamiento con rivaroxaban, la media de duracién del tratamiento fue de 27,2 + 15,8 meses. La
tasa anual de discontinuacidn fue del 3,1%. El seguimiento de nuestro registro fue més prologado y la proporcién de
abandonos inferior a la observada en el estudio XANTUS (tabla 2). La mayoria de los pacientes se clasificaron como no
tratados anteriormente con AVK (80% de los pacientes). Se prescribié rivaroxaban 20 mgen un 17,1% de los pacientes
(en todos ellos de manera adecuada) y rivaroxaban 15 mg en el 82,9% restante; de estos, incorrectamente en un 62,1%

de los pacientes -infradosificacién segun ficha técnica- siendo la edad la principal causa (83,3% de los casos).

Nuestra

. cohorte XANTUS
Variable (n = 70) (n = 6.784) P
Duracion del tratamiento con rivaroxaban (meses) 27,2+ 15,8 10,8 + 3,8 < 0,001
Rivaroxaban (%)

15 mg 82,9 21,3

20 mg 171 78,7 < 0,001
Tasa anual de discontinuacion (%) 3,1 20,0 0,0003

Tabla 2. Tratamiento con rivaroxaban de nuestra cohorte vs estudio XANTUS
Los eventos tromboembdlicos y hemorrégicos se indican en la tabla 3. En nuestra cohorte de pacientes no se produjo
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ningun ictus (frente aun 0,6%; 0,7 eventos por 100 pacientes-afios en el estudio XANTUS). Tres pacientes sufrieron
un AIT (1,9 eventos por 100 pacientes-afios): entre cllos, la media de edad fue de 86,3 afios, la media de la puntua-
ciéon CHA2DS2-VASc fue de 5, y dos pacientes tenian antecedentes de ictus / AIT. Las tasas de hemorragia mayor,
hemorragia intracraneal, hemorragia fatal y hemorragia gastrointestinal fueron de 3,1, 0,6, 0,6y 3,8 eventos por 100
pacientes-afios, respectivamente. Con respecto al estudio XANTUS, no se observaron diferencias significativas en el

ictus, el sangrado intracraneal ni fatal. Registramos una mayor proporcién de AIT, episodios hemorragicos mayores y

gastrointestinales.
Nuestra

arere | s |
Ictus (eventos 100 pacientes-afno) 0 0,7 NS
AIT (eventos 100 pacientes-afo) 19 0,5 0,0003
Hemorragia mayor (eventos 100 pacientes-afio) 3,1 2,1 0,001
Hemorragia intracraneal (eventos 100 pacientes-afo) 0,6 0,4 NS
Hemorragia fatal (eventos 100 pacientes-afo) 0,6 0,2 NS
Hemorragia gastrointestinal (eventos 100 pacientes-ano) 3,8 0,9 < 0,001

AIT: ataque isquémico transitorio.

Tabla 3. Eventos de nuestra cohorte vs estudio XANTUS
DISCUSION:

Determinar la efectividad y la seguridad de rivaroxaban
en la prictica clinica habitual es imprescindible para
trasladar los resultados del ensayo ROCKET-AF a los
pacientes de la “vida real”"!. Esto tiene mayor importan-
cia atn en los pacientes ancianos y los pacientes con co-
morbilidades, que generalmente estén infrarrepresenta-
dos en los ensayos clinicos®. En este estudio, se analizé a
un total de 70 pacientes con FANYV, todos ellos con una
edad igual o superior a 80 afios. Estos pacientes tenfan
un riesgo tromboembolico elevado (media de puntua-
cién de CHA2DS2-VASc = 3,9) pero con un riesgo he-
morrdgico relativamente bajo (media de puntuacién de
HAS-BLED = 1,7). En comparacion con los pacientes
incluidos en el estudio XANTUS", nuestros pacientes
eran de mayor edad, tenfan un mayor deterioro de la fun-
cién renal y un mayor riesgo tromboemboélico.

La polimedicacién puede dificultar el mantenimiento
de los valores del INR en los objetivos recomendados,
puesto que dificulta la adherencia terapéutica y las in-
teracciones farmacoldgicas son frecuentes®. De hecho,
un porcentaje elevado de los pacientes con FANV en
tratamiento con dicumarinicos no alcanza un tiempo de
permanencia en el margen terapéutico adecuado en la
practica clinica, en especial en la poblacién anciana?*.
Se ha observado que, a pesar de ello, en muchos de estos
pacientes no se siguen las recomendaciones del Informe
de Posicionamiento Terapéutico de la Agencia Espanola
de Medicamentos y Productos Sanitarios acerca del tra-
tamiento con anticoagulantes orales, en especial por lo
que respecta alos AVK, puesto que los pacientes no cam-
bian a un ACOD". Estos factores, junto con el aumento
del riesgo de hemorragia en los pacientes ancianos con
FANYV, hacen que los ACOD sean una opcién excelente

2,27

para la prevencién del ictus en esa poblacién >, inclu-
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yendo los pacientes “naive”. Hasta un 80% de los pacien-
tes de nuestra cohorte fueron clasificados como previa-
mente no tratados con AVK y la polimedicacién fue la
norma (media de firmacos / paciente de 6,6).

En nuestro estudio, un 30% de los pacientes presenta-
ban un deterioro significativo de la funcién renal. Esto
es muy relevante, puesto que la posologia de rivaroxaban
depende de la mismal6. De hecho, rivaroxaban debe
prescribirse 15 mg una vez al dia en los pacientes con un
aclaramiento de creatinina de 15-49 ml/min y 20 mg
una vez al dia en los pacientes con un aclaramiento de
creatinina > 50 ml/min'®. En nuestro estudio, hasta un
62,1% de los pacientes con un aclaramiento de creatinina
> 50 ml/min fueron tratados con rivaroxaban 15 mg. A
pesar de su simplicidad, se puso de manifiesto que en un
porcentaje significativo de pacientes se prescribia erré-
neamente esta dosis, y que la principal causa de ello era
la edad. Se ha descrito que esta prescripcién inapropiada
tiende a ocurrir con todos los ACOD, siendo mas proba-
ble a mayor complejidad de los condicionantes de ajuste
de dosis (funcién renal, edad, peso corporal, firmacos
concomitantes, etc.) y que ello puede conducir a una me-
nor eficacia en la préctica clinica'”*".

En nuestro estudio, después de una media de duracién
del tratamiento con rivaroxaban de 27,2 meses, no se
registré ningun ictus y sélo hubo tres pacientes, con un
riesgo tromboembélico muy alto (media de puntuacién
de CHA2DS2-VASc = 5) que sufrieron un AIT. Ade-
mds, las tasas de hemorragia fueron globalmente bajas,
siendo las de sangrado intracraneal y fatal comparables a
las observadas en el estudio XANTUS!. Nuestros datos
confirman que rivaroxaban es eficaz y seguro en una co-
horte de pacientes ancianos con FANV y un riesgo trom-
boembdlico elevado.

El presente estudio tiene ciertas limitaciones. El tamano
muestral fue bastante limitado, y esto podria conducir a
una infravaloracién de los eventos clinicos. Sin embargo,
las tasas no difieren sustancialmente de las observadas en
otros registros en vida real'"**. Dado que la informacién
existente sobre el uso de rivaroxaban en la practica clini-
ca en esta poblacién es limitada, nuestros datos pueden
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aportar una informacién valiosa. El estudio XANTUS
fue realizado con un solo grupo de tratamiento y sin gru-
po control. Sin embargo, recluté un nimero elevado de
pacientes (n = 6784) de Europa, Canadd ¢ Isracl y es el
tnico estudio incluido especificamente en ficha técnica,
en base a su calidad. Por consiguiente, la comparacion de
los dos estudios puede ser de interés.

CONCLUSION

En este estudio, se incluy6 una cohorte de pacientes an-
cianos (edad > 80 anos), polimedicados y con comorbili-
dades de la “practica clinica real” con FANV tratados con
rivaroxaban. En comparacién con el estudio XANTUS,
nuestros pacientes fueron mayores, con mayor riesgo
tromboembolico y disfuncion renal. El seguimiento fue
mds prolongado. A pesar de todo ello - y de un porcenta-
je elevado de prescripcién inadecuada de la dosis baja en
funcién de ficha técnica- la aparicién global de eventos
fue baja, no se observaron tasas superiores de eventos is-
quémicos mayores y solo parcialmente de los hemorragi-
cos (no de los fatales ni intracraneales).
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RESUMEN

La prevalencia de foramen oval permeable (FOP) entre
los pacientes con accidente cerebrovascular criptogénico
es mayor que en la poblacién general. Los ultimos estu-
dios han demostrado una menor recurrencia de ictus en
los pacientes sometidos a cierre percutdneo de FOP fren-
te a los pacientes con tratamiento médico tinicamente.
Los pacientes jévenes y con factores de riesgo ecocardio-
gréficos (shunt importante o ancurisma del septo inte-
rauricular) son los que mayor beneficio obtuvieron en
cuanto a la tasa de recurrencia de ictus. Sin embargo, este
procedimiento se ha asociado a un mayor riesgo de fibri-
lacién auricular y no estd exento de complicaciones.
Realizamos un estudio retrospectivo para evaluar la efi-
cacia y seguridad del cierre percutaneo de FOP en pa-
cientes con ictus criptogénico en nuestro centro. La tasa
de recurrencia de ictus tras una mediana de seguimiento
de seis anos fue del 7.1%, superior a la observada en los
tltimos ensayos clinicos publicados. En base a la nueva
evidencia disponible se requiere una seleccién cuidadosa
y mas estricta de la poblacién subsidiaria de cierre percu-
tineo de FOP, en base a sus caracteristicas demograficas
y anatomicas.

Palabras clave: Ictus criptogénico. Foramen oval permea-
ble. Cierre percutaneo.

ABSTRACT

The prevalence of permeable foramen ovale (PFO)
among patients with cryptogenic stroke is higher than
in the general population. Recent studies have shown a
lower recurrence of stroke in patients who underwent
percutaneous closure of PFO compared to patients with
medical treatment alone. Younger patients with echocar-
diographic risk factors (significant shunt or interatrial
septum aneurism) experienced the greatest reduction in
the rate of recurrence of stroke. However, this procedure
has been associated with an increased risk of atrial fibri-
llation and is not free from complications.

We conducted a retrospective study to evaluate the effi-
cacy and safety of percutancous closure of PFO in pa-
tients with cryptogenic stroke in our center. The rate of
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recurrence after a median follow-up of six years was 7.1%,
higher than the observed in the last clinical trials. Based
on the new available evidence, among patients with cryp-
togenic stroke and PFO a careful and strict selection is
required, in terms of its demographic and anatomical
characteristics.

Key words: Cryptogenic stroke. Permeable foramen ova-
le. Percutaneous closure.

INTRODUCCION:

El foramen oval permeable (FOP) resulta de la falta de
fusion del septum primum y secundum tras el nacimien-
to.

Con una incidencia del 25% en adultos, la mayoria se
descubre de manera incidental. Sin embargo, su presen-
cia se ha relacionado con multiples entidades clinicas,
como el ictus criptogénico, y el sindrome de platipnea-
ortodesoxia.

Entre el 20 y 30% de los ictus isquémicos son de origen
criptogénico’. La prevalencia de FOP entre los pacientes
con accidente cerebrovascular criptogénico es alta (40%),
y mayor que en la poblacién general®’.

El cierre percutineo del FOP es un procedimiento poco
complejo y con una baja tasa de complicaciones. Gene-
ralmente se realiza a través de la vena femoral con guia
fluoroscépica y ecografia transesofdgica o ecocardiogra-
fia intracardiaca.

La evidencia disponible sobre el beneficio del cierre per-
cutaneo era hasta ahora controvertida, sin haber demos-
trado en todos los ensayos clinicos publicados un bene-
ficio clinico evidente en comparacién con el tratamiento
antiagregante “°.

Los tltimos metandlisis de los estudios publicados han de-
mostrado una menor recurrencia de ictus en los pacientes
con cierre de FOP frente a los pacientes con tratamiento
médico sélo. Los pacientes jévenes y con factores de ries-
go ecocardiograficos (shunt importante y aneurisma del
septo interauricular) son los que mayor reduccion de la
tasa de recurrencia de ictus han obtenido. Sin embargo,
este procedimiento se ha asociado a un mayor riesgo de
fibrilacién auricular’”.

PERMEABLE POR ICTUS CRIPTOGENICO

RESULTADOS: Se incluyeron 56 pacientes con ictus
criptogénico, de los cuales el 53.6% eran mujeres y la
edad media fue de 54.16+14.2 anos. La edad media de
los pacientes era superior a la descrita en los ultimos ensa-
yos clinicos y la prevalencia de factores de riesgo cardio-
vascular cldsicos similares.

Un alto porcentaje de pacientes presentaban algun tipo
de trombofilia y méds de un 10% habian presentado trom-
bosis venosa profunda clinica previamente. A todos los
pacientes de les realiz6 un ecocardiograma transesofégi-
co previo al cierre para evaluar las caracteristicas anatd-
micas del FOP.

El 69.6% presentaban un shunt al menos moderado
(paso de al menos 20 burbujas a cavidades izquierdas
en tres ciclos cardfacos con maniobras de Valsalva) y el
35.7% un aneurisma de septo interauricular asociado
(excursion del septo >10mm); otras caracteristicas que se
han relacionado con el riesgo del FOP como la vélvula de
Eustaquio prominente o la red de Chiari fueron menos
prevalentes.

Los dispositivos mds empleados fueron el Amplatzery el
Figulla. El procedimiento de realizé guiado por ecocar-
diograma transesofagico en los primeros afios y posterior-
mente con eco intracavitario evitando asi la necesidad de
anestesia general.

La gran mayoria de pacientes recibieron tratamiento an-
titrombdtico con doble antiagregacién con AAS y Clo-
pidogrel durante al menos 6 meses, posteriormente se
mantenfia el tratamiento antitrombético en funcién de la
indicacién establecida por neurologia. El 16.1% recibie-
ron tratamiento con anticoagulacién oral por anteceden-
tes de trombosis venosa o trombofilia (Tabla 1).
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23.2
19.6
10.7

1.8
19.6

10.6
23.2

69.6
35.7
10.7
1.8

37.5
16.1

48.2
46.4
3.6
1.8

Tabla 1: Caracteristicas basales de los pacientes, ecocardiogrdficas y del cierre percutdneo de FOP.

Se logré el implante del dispositivo con éxito en odos los pacientes. No se observé shunt residual tras 6 meses del im-
plante del dispositivo en ningun paciente. Hubo un caso de derrame pericérdico periprocedimiento, que no requirié
su drenaje, y no se observd ninguna complicacién fatal. Un paciente, que ya estaba bajo tratamiento anticoagulante
por haber presentado trombosis venosa profunda previamente, presentd fibrilacién auricular periprocedimiento,
pasando espontdneamente a ritmo sinusal antes del alta (tabla 2).
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Tabla 2: Eficacia y seguridad del cierre percutdneo.

La mediana de seguimiento fue de 6 anos y la tasa de recurrencia de ictus del 7.1% (tabla 3; figura 1), superior a la de los
nuevos ensayos clinicos. Los casos de recurrencia fueron en pacientes mayores de 65 afos y con al menos dos factores
de riesgo cardiovascular.

Hubo tres muertes durante el seguimiento y ninguna de ellas fue de origen cardiovascular. No se registraron arritmias
emboligenas clinicas durante el seguimiento.

Tabla 3: Eventos durante el seguimiento.
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Figura 1: Curva de Kapla-Meier de recurrencia de ictus isquémico.

DISCUSION:

Los estudios previamente disponibles sobre el cierre percutineo de FOP (CLOSURE, RESPECT y PC-trial) no
lograron demostrar que el cierre percutdneo se asocie a una reduccién de ictus en comparacién con el tratamiento
médico con antiagregantes o anticoagulantes. Tras la aparicion de estos tres estudios, se publicaron varios metaané-
lisis, la mayoria de ellos sugirieron que el cierre percuténeo podria ser mas efectivo que el tratamiento médico para la
prevencion de eventos tromboembdlicos recurrentes™.

REVISTA DE LA SOCIEDAD ARAGONESA DE CARDIOLOGIA VOL. 22 N° 2 - 2018




b PRONOSTICO A LARGO PLAZO DEL CIERRE PERCUTANEO DE FORAMEN OVAL

Recientemente se han publicado tres ensayos clinicos
que comparan el tratamiento percutdneo con el trata-
miento médico en pacientes con accidente cerebrovascu-
lar clinico previo menores de 60 anos (CLOSE trial, el
seguimiento ampliado del estudio RESPECT y el Gore
REDUCE), con resultados a favor del cierre percutdneo.
La comparacién entre estos estudios puede ser discuti-
ble, ya que los criterios de inclusién fueron heterogéneos,
siendo mds estrictos en el ensayo CLOSE (requeria un
shunt de gran tamafo o un aneurisma del septo interau-
ricular).

En los tres estudios el cierre fue seguro, con una baja tasa
de complicaciones relacionadas con el procedimiento;
sin embargo, se observé una mayor proporcién de pa-
cientes con fibrilacién auricular relacionada con el pro-
cedimiento.

En nuestro medio, en un estudio observacional de vida
real, la tasa de recurrencia de ictus isquémico en pacien-
tes con cierre percutianeo de FOP por ictus criptogénico
tras un seguimiento a largo plazo fue del 7.1%, superior
a la descrita en los tltimos ensayos clinicos publicados.
La poblacién analizada fue mas heterogénea que en estos
estudios, y la edad media superior. Ademds, la presencia
de factores de riesgo anatémicos asociados al FOP no fue
(dada la ausencia de evidencia disponible previamente),
una condicién requerida para el cierre en los primeros
anos analizados. Estas diferencias en cuantos a las carac-
teristicas basales poblacionales podrian explicar la mayor
tasa de recurrencia de ictus en nuestra muestra; ademads
del tamano muestral y seguimiento clinico con duracién
heterogénea.

Basados en los metanalisis y las 3 ultimas publicaciones,
existe una evidencia suficiente para ofrecer el cierre per-
cutdneo en ictus critoge’nico, pero no de manera indiscri-
minada. Debido a la elevada frecuencia de FOP, la clave
para la indicacién adecuada de cierre es una valoracion
clinica conjunta y exhaustiva por un neurélogo y un
cardidlogo para excluir otras potenciales causas de ictus
isquémico y seleccionar aquellos pacientes con un bene-
ficio potencial derivado del procedimiento.
Recientemente se ha desarrollado una escala (ROPe-Risk
of Paradoximal Embolism) para calcular la probabilidad
de que el FOP sea responsable del ictus en éstos pacien-

PERMEABLE POR ICTUS CRIPTOGENICO

tes. La presencia de factores de riesgo cldsicos y la edad
serfan factores que disminuyen dicha probabilidad. Por
otro lado, las caracteristicas anatémicas del FOP también
parece influir, pues ensayos como el CLOSE tnicamente
incluyeron shunts masivos (se excluyen por tanto leves o
moderados) medidos mediante ecocardiografia o aque-
llos con presencia de aneurisma del septo. La edad de los
pacientes incluidos en los ensayos también parece ser un
factor determinante, siendo una poblacién més joven de
lo habitual y excluyendo en cualquier caso a los mayores
de 60 afos.

Una importante limitacion de los tltimos estudios es
que en ninguno de ellos se requeria en los criterios de
inclusion la busqueda exhaustiva de la FA oculta como
causa del ictus. En el estudio CRYSTAL AF se observé
que con una monitorizacién prolongada, un 8.9% de los
pacientes con ictus criptogénico presentaban fibrilacién
auricular''. Hoy en dia las guias clinicas ya recomiendan
una monitorizacion cardfaca prolongada (30 dias o mds)
para descartar su presencia sobretodo en pacientes con
factores de riesgo (edad avanzada, HTA, DM, cardio-
patia estructural, insuficiencia cardiaca) y no atribuir el
ictus a una causa desconocida.

Para optimizar la seleccion de pacientes candidatos a cie-
rre de FOP se ha creado un protocolo de actuacion en
nuestro centro comun entre neurologia y cardiologia de
cara a optimizar la seleccidon de pacientes.

CONCLUSIONES:

El cierre percuténeo del FOP es un procedimiento eficaz
y seguro con una tasa de complicaciones baja en nues-
tro medio. La tasa de recurrencia de ictus en la pobla-
cién analizada con ictus criptogénico y cierre de FOP
fue superior a la descrita en los tltimos ensayos clinicos.
En base a la nueva evidencia disponible se requiere una
seleccion cuidadosa de la poblacidn subsidiaria de cierre
percutdneo en cuanto a sus caracteristicas demograficas y
anatomicas.
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RESUMEN

INTRODUCCION: El estudio etioldgico del ictus is-
quémico es fundamental para guiar la prevencion secun-
daria. En este proceso el cardidlogo debe desempenar un
papel activo. Se desconoce la utilidad de la ecocardios-
copia en este contexto. El objetivo de este trabajo es de-
terminar la eficacia y seguridad de esta técnica cuando es
realizada por cardidlogos expertos en Imagen Cardiaca
en el marco de un proceso asistencial intrahospitalario
multidisciplinar.

METODOS: Estudio descriptivo de la aplicacién del
Protocolo de Cardioembolismo para la valoracién car-
dioldgica de los pacientes con ictus isquémico de perfil
embodlico ingresados en la Unidad de Ictus de nuestro
hospital. A la evaluacién cardioldgica clinica, se suma la
utilizacién de la ecocardioscopia como método de cri-
bado previo a la realizacién de ecocardiograma transto-
rdcico (ETT). Se registraron todas las valoraciones para
determinar los resultados clinicos a largo plazo.

RESULTADOS: Durante un periodo de 23 meses se rea-
lizaron 205 valoraciones (hombres: 54.6%; edad media
73 * 13 aos). Se determiné una etiologfa cardioembdli-
caen 67 casos (32,68%), siendo la fibrilacién auricular la
ctiologia responsable en 65 (97%). Fue necesario realizar
ETT en 50 pacientes (24,4%). Se produjo un cambio en
el tratamiento cardiol6gico en el 20% de las valoraciones,
incrementando la proporcién de pacientes con anticoa-
gulantes de accion directa (ACOD) del 25% al 87%. Du-
rante el seguimiento (11 meses) la tasa de ictus recurren-
te fue del 2,02%, sin registrarse ningun caso secundario a
una patologia potencialmente detectable por ecocardio-
graffa. Finalmente, la aplicacion de este protocolo redujo
en 4 dias la estancia media de los pacientes.

CONCLUSIONES: La ecocardioscopia realizada por
cardilogos especialistas en Imagen Cardiaca, enmarcada
en un proceso asistencial intrahospitalario multidiscipli-
nar, es util y segura como herramienta de cribado previo
a la realizacién de ETT en el diagnéstico etioldgico del
ictus isquémico.
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ABSTRACT

INTRODUCTION: The cardiac diagnostic work-up
in ischemic stroke is essential to guide secondary preven-
tion. Cardiologists should play an active role in this sce-
nario. The utility of Focus Cardiac Ultrasound (FoCUS)
in this setting is unknown. The aim of this study is to
determine the effectiveness and safety of this technique
performed by cardiologists with experience in cardiac
imaging within a multidisciplinary approach.

METHODS: Descriptive study of the results obtained
from the application of the Cardioembolism Protocol
for the cardiac assessment of patients with embolic stroke
admitted to the Stroke Unit at our hospital. FoCUS was
performed by a cardiologist expert in cardiac imaging, as
a screening tool prior to transthoracic echocardiogram
(TTE), in addition to clinical evaluation.

RESULTS: In a 23-month period, 205 patients were as-
sessed (men: 54.6%, mean age 73 + 13 years). Cardioem-
bolic stroke was diagnosed in 67 subjects (32.68%), with
atrial fibrillation being responsible for 65 cases (97%).
TTE was needed in 50 patients (24.4%). Treatment ad-
justments were prescribed in 20% of the patients, increa-
sing the use of non-vitamin K antagonist oral anticoagu-
lants (NOAC:s) from 25% to 87%. During a 11-month
follow-up the rate of recurrent stroke was 2.02%, no case
was related to a disease detectable by echocardiography.
Finally, the application of this protocol reduced the leng-
th of stay in the Stroke Unit by 4 days.

Conclusions: In the setting of the cardiac diagnostic
work-up of ischemic stroke, FOCUS performed by car-
diologist expert in cardiac imaging, within a multidisci-
plinary approach, is useful and safe as a screening tool

prior to TTE.

Keywords: Echocardiography, Focus Cardiac Ultra-
sound, Stroke, Intracranial Embolism.

INTRODUCCION:
El ictus es una enfermedad cerebrovascular en la cual el
corazdn, en ocasiones, juega un papel clave. Su incidencia

varia entre 100-400 casos/100.000 pacientes anuales y es
la segunda causa de mortalidad tras la enfermedad arte-
rial coronaria. Con respecto a su morbilidad, es la princi-
pal causa de discapacidad fisica en los adultos, la segunda
causa de demencia y responsable de una gran proporcién
de depresiones, caidas y epilepsia en ancianos, con el cos-
te socioecondmico asociado a dichas patologias’.

Segtin su etiologia, los ictus se clasifican en isquémicos
(85%) y hemorragicos (15%). Dentro de los primeros, se
estima que el 20% tienen origen cardioembdlico defini-
do y que en otro 25%, los criptogénicos, podria sospe-
charse un origen cardiaco*’, de hecho recientemente se
ha introducido el concepto de ictus embdlico de origen
indeterminado (ESUS, del inglés, Embolic Stroke of
Undetermined Source) para designar los casos de ictus
isquémico no lacunar de perfil embélico en los que, pese
a no documentarse una etiologfa especifica, existen altas
posibilidades de ser secundarios a un proceso cardioem-
bélico.

En este contexto la valoracién etiolégica del ictus isqué-
mico requiere de una aproximaciéon multidisciplinar,
dentro de la cual es fundamental la colaboracién con
Cardiologia, ya que por una parte, la mayoria de estos
pacientes presentan factores de riesgo cardiovascular
(FRCV) cuyo control éptimo es vital para prevenir recu-
rrencias, y por otro lado, la valoracién cardioldgica inicial
completa (historia clinica, electrocardiograma, monito-
rizacién del ritmo cardiaco y ecocardiografia) permiten
el diagndstico y posterior tratamiento de la mayoria de
las patologias potencialmente cardioembolicas, y aun
cuando esto no se consigue, ayuda a seleccionar los casos
para intervenciones avanzadas (Holter implantable, cie-
rre de foramen oval permeable [FOP], estudio con ima-
gen cardiaca avanzada).

En todas las patologias cardiacas con potencial embélico
(fibrilacién auricular (FA), flutter auricular, masas car-
diacas, infarto de miocardio reciente o previo, aneurisma
ventricular, estenosis mitral, protesis valvulares y disfun-
cién ventricular, foramen oval permeable) se requiere
valoracién ecocardiografica, lo que hace que esta técnica
tenga un papel fundamental en este proceso.

Asi, con el objetivo estandarizar la valoracién cardiolé-
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gica de los pacientes con ictus, se disefié un proceso asistencial intrahospitalario multidisciplinar dentro del cual se
emplea la ecocardioscopia como herramienta de cribado previa a la realizacién de ecocardiografia transtoracica (ETT).
En este trabajo se presentan los resultados tras los primeros 2 afios de actividad.

MATERIAL Y METODOS

En el proceso diagndstico de fuente cardioembolica de nuestro hospital se detectaron diversas debilidades logisticas
como: (1) realizacién de ETT durante la fase aguda del ictus, en pacientes con secuelas neuroldgicas que dificultaban
la correcta adquisicién de imagenes, ademas del riesgo consiguiente de movilizar enfermos en esta situacion clinica,
(2) en ocasiones la inadecuada seleccién de la modalidad ETT/ETE llevaba a movilizar al enfermo en dias distintos,
(3) demora en la toma de decisiones terapéuticas (tiempo transcurrido entre ecografia y valoracién), (4) realizacién de
estudios que no cambiarfan el tratamiento del paciente, ya sea por contexto clinico, comorbilidades o por contar ya con
diagndstico establecido de cardiopatia; y (5) prolongacion de la estancia media en periodos de saturacion asistencial.
Con el objetivo de superar estas situaciones se formé un equipo de trabajo bilateral entre Cardiologia y Neurologia,
especificamente entre los facultativos de la Seccién de Ecocardiografia y de la Unidad de Ictus con el objetivo de definir
las acciones requeridas para disefar un proceso asistencial denominado Protocolo de Cardioembolismo; y tras la etapa
de revision bibliografica, se procedi a la definicion del proceso, sus objetivos, limites y responsables, asi como la de los
miembros del equipo.

El objetivo general del proceso es ofrecer una valoracion cardioldgica diagndstica y terapéutica en pacientes con ictus
isquémico de perfil embdlico, de manera oportuna, completa y adecuada. Las actividades incluidas en el proceso asis-
tencial son las que permiten cumplir dicho objetivo, ajustindose a la idoneidad de los recursos humanos y tecnolégicos,
quedando reflejadas en la Figura 1.

[ Faciente ingresado J a Con confirmacian inequiveca por nauroimagen
con lctus lsquemi b. No ictus lacunares
c. Mo AT, que tienen su proceso especifico
d. Prondstico funcional o recuperacion aceptable a medio/largo plazo
|Diagnﬂgﬂcﬂ de Ietus Embdé}ctii e El resuliado de la valoracidn pueda suponer un cambio real en el tratamiento del pacisnie.

) ha da patalogi.

g g

cardiovascular aguda:
IE_) - 3d. Adrico Agudo
- Endacarditis Infecciosa

- 5d Coronario Agudo

Estahilidad
Hemodinamica

|‘u"a|0rar indicacion de Estudio de CE|

Citras causas de CE:

Y
|- Protesis vahularas
E—)—- Valvulopatias
- Masas ( Trombo

| Disfuncidn sistolica VI

Cambic a A
Control ambulaiornc

LAVK + ETT < 1afio?
Estahilidad clinica?

Figura 1. Flujograma del Protocolo de Cardioembolismo
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El proceso asistencial se inicia por la Solicitud de Valoracién por parte de Neurologia, siendo el limite de entrada los
pacientes ingresados con diagndstico de ictus isquémico agudo no lacunar en la Unidad de Ictus. No podran entrar en
el proceso pacientes de otros servicios. Ademds, deberdn cumplir los requisitos definidos en la Tabla 1.

Figura 1. Flujograma del Protocolo de Cardioembolismo

Ictus agudo isquémico de perfil embdlico
- Confirmado por neuroimagen

- Ictus no lacunar

- No AIT

Estabilidad hemodinamica y neurologica

Pronostico vital y funcional adecuado de al menos 1 ano

Resultado de la valoracion implicara cambio en el tratamiento

Pacientes CON causa cardioembdlica detectada
- FA: pacientes con acenocumarol en los que se plantea cambio a anticoagulante de accion
directa sin
ETT en el ultimo afo.
- FA/Flutter no conocido
- Presencia de condiciones cardioembolicas: protesis/valvulopatias/FEVI <30%

Tabla 1. Requisitos para incluir a un paciente en el Protocolo de Cardioembolismo.

Lavaloracién de Cardiologia estd enfocada, pero no limitada, a la bsqueda de fuente cardioembdlica, y sus componen-
tes son: historia clinica, anamnesis y exploracion fisica cardiovascular, electrocardiograma, valoracién de registros de
monitorizacion, pruebas de laboratorio y ecocardioscopia; dichas actividades quedan reflejadas en la Hoja de Colabo-
racion. Si se precisa se solicitan pruebas adicionales (ETT) o se planifica tratamiento y seguimiento.

Los intervenciones diagndsticas y terapéuticas son las recomendadas por las guias de practica clinica vigentes para cada
patologia.

Tras la valoracién y elaboracién del plan terapéutico por parte del facultativo de Cardiologia, los pacientes son infor-
mados y derivados para seguimiento, si asi fuese necesario, a su especialista de 4rea; si precisasen estudio cardiolégico
hospitalario, son trasladados al Servicio de Cardiologia, en donde estin a cargo de los facultativos del area de hospita-
lizacién.

Se establecié un sistema de registro de las valoraciones realizadas y de igual manera se definieron los indicadores de
resultado: tasa de mortalidad total, por ictus, de causa cardiovascular, tasa de hospitalizacién por todas las causas, por
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ictus y de causa cardiovascular, proporcién de pacientes con diagnéstico de fuente cardioembdlica, proporcion de pa-
cientes anticoagulados con anticoagulantes de accién directa (ACOD), estancia media.

El analisis estadistico consta de andlisis descriptivo de las variables registradas durante la valoracién: FRCV, etiologia
del ictus, diagnéstico de fuente cardioembdlica, tratamiento y las variables resultado, definidas por los indicadores del
proceso asistencial.

RESULTADOS:

Se incluyeron en el estudio un total de 205 pacientes (hombres: 54.6%; edad media 73 + 13 afios) ingresados por ictus
isquémico en el Servicio de Neurologia, en el periodo de tiempo comprendido entre febrero de 2016 hasta diciembre
de 2017, con un seguimiento medio de 11 meses. Todos los ictus fueron confirmados por neuroimagen.

La distribucién de los FRCV se muestra en la Tabla 2, destaca la alta prevalencia de HTA.

VARIABLES N=205

HTA, n (%) 146 (71.20%)

Diabetes mellitus, n (%) 57 (27.80%)

Dislipemia, n (%) 96 (46.80%)

Filtrado glomerular (mL/min/1.73m2) 78 + 17

Tabaquismo, n (%) 37 (18.04%)

FA previa, n (%) 39 (19.02%)

Tratamiento con fibrinodlisis, N (%) 42 (20.50%)

Tabla 2. Caracteristicas basales.

En cuanto a los resultados del estudio etioldgico, se encontrd que en 67 (32,68%) pacientes el ictus fue origen cardio-

embdlico, siendo la causa mis frecuente la FA no cono-

cida (53%).

en el 20.5% de pacientes, con citacién para seguimiento
posterior por Cardiologia en el 19%. La prescripcién de
ACOD experimentd un aumento exponencial, pasando
En cuanto a la valoracién por imagen, se identificaron

solo dos casos con causa cardioembolismo distinta de la
FA, dos aneurismas ventriculares (2.9%). Se realizé ETT
reglado en 50 pacientes (24.4%) pacientes, principal-
mente por hallazgos en la ecocardioscopia que requerian
ampliar el estudio o bien por mala ventana ecocardiogra-
fica. Por tanto, la ecocardioscopia evité realizar un ETT
en el 74.6% de los casos.

Se produjo un cambio en el tratamiento cardiovascular

asuponer el 87% de los tratamientos anticoagulantes, de-
jando al acenocumarol relegado a un 6.4% de los casos,
en concordancia con las recomendaciones de anticoagu-
lacién en pacientes con FA (indicacién IA)°, Tabla 3 y
Figura 2.
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VARIABLES N=205
Ictus de causa cardioembolica, n (%) 67 (32.68%)
FA previa, n (%) 36/67 (53.70%)
FA no conocida, n (%) 29/67 (43.30%)
Anticoagulacion al ingreso, n (%) 32 (15.60%)
AVK al ingreso, n (%) 21/32 (65.60%)
ACOD al ingreso, n (%) 8/32 (25.00%)
Anticoagulacion al alta, n (%) 62 (30.24%)
AVK al alta, n (%) 4/62 (6.40%)
ACOD al alta, n (%) 54/62 (87.00%)
Ajuste de tratamiento cardiologico, n (%) 42 (20.50%)
Estancia media (dias) 9+ 7.40
Demora de la valoracion (dias) 1.86 + 1.80

Tabla 3. Resultados de la Valoracion Cardioldgica

100,00 %
BE.90 %
TR0 % 67,00 %
50.00 5%
31,80 % 33,00 %
e 15,60 %
e 11,10 %
0,00 %
Total ACO Acenooumarol ACOD
Previa Alta

Figura 2. Cambios en el tratamiento anticoagulante.
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Desde el punto de vista de gestién hospitalaria, la puesta en marcha del proyecto permiti6 reducir la estancia media de

pacientes con ictus en 4 dias respecto a indicadores del afio 2014, gracias al escaso tiempo de demora en la valoracién.

Los datos de las variables de seguimiento se muestran en la Tabla 4. Se produjeron 7 muertes durante el ingreso indice

(3,4%). Durante la duracién del estudio se registraron un total de 24 reingresos (12,1%), cuatro casos de ictus recurren-
te (2.02%), ninguno de estos fue secundario a causa potencialmente detectable por ecocardiograffa: un ictus hemorrd-

gico, un ictus aterotrombotico, un ictus por abandono de la anticoagulacién y un ictus secundario a FA paroxistica no

presente en el ingreso indice.

VARIABLES N=198
Mortalidad Total, n (%) 5 (2,52%)
Mortalidad por Ictus, n (%) 1 (0.50%)
Mortalidad Cardiovascular, n (%) 0
Hospitalizacion Total, n (%) 24 (12.1%)
Hospitalizacion por Ictus, n (%) 4 (2.02%)
Hospitalizacion Cardiovascular, n (%) 4 (2.02%)
Otras Causas, n (%) 16 (8.08%)

Tabla 4. Mortalidad y Hospitalizacion

DISCUSION:
Papel actual de la ecocardioscopia en el ictus

En los tltimos afos, dada su alta disponibilidad, se ha
popularizado el uso de dispositivos de ecocardioscopia
portétiles, ala vez que han aparecido diversas publicacio-
nes que avalan su utilidad. En un estudio realizado sobre
105 pacientes se demostrd que los hallazgos por ecocar-
dioscopia se correlacionaban con los de ecocardiografia
transtordcica convencional, en lo referente a funcién
ventricular, derrame pericérdico y colapso de vena cava
inferior, postulando que podian ser coste-efectivos en
pacientes seleccionados®.

En un trabajo reciente se demostr6 correlacion entre
pardmetros ecocardiograficos cualitativos obtenidos
mediante ecocardioscopia respecto a ETT, en pacientes
ingresados en la Unidad de Ictus’. En otra comunicacién
se compararon los hallazgos mediante ambas técnicas
en una muestra de 61 pacientes de ictus con sospecha de
etiologia cardioembdlica, y se concluyé que la ecocar-

dioscopia es fiable para cribar qué pacientes se beneficia-
rian de la realizacién de un estudio reglado®.

Sin embargo, dado que el uso de la ecocardiografia por-
tétil se ha extendido a especialistas no cardidlogos, en
2014 la European Association of Cardiovascular Ima-
ging (EACVI), publicé su posicionamiento. En este
documento se define la ecocardioscopia como una for-
ma estandarizada, pero restringida, de afadir informa-
cién a la exploracion fisica. Afirman que los aparatos
de bolsillo han demostrado un buen nivel de exactitud
diagnéstica para valorar aspectos cualitativos (derrame/
taponamiento cardiaco, funcién y tamano ventricular
izquierdo, estado de volemia) y que podria ser utilizada
por no cardiélogos entrenados, sin embargo, extender
estas recomendaciones mds alla de los parametros des-
critos (como el diagnéstico de fuente cardioembodlica),
podria asociarse a errores diagndsticos’. Por esto en nues-
tro protocolo consideramos que la valoracién mediante
ecocardioscopia, del paciente con ictus, dado que precisa
de una evaluacién mds que meramente cualitativa, debe
de ser realizada por un cardidlogo especialista en imagen
cardiaca.
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Este mismo ano se publicé un consenso sobre el uso de
la ecocardioscopia en nuestro medio, dentro de este do-
cumento se resumen todos los escenarios clinicos en los
que se considera util y coste-efectiva la ecocardioscopia,
siendo uno de ellos el estudio etioldgico del ictus de per-
fil cardioembélico (tamafio de la auricula izquierda, frac-
cién de eyeccidn, valvulopatias significativas, placas en
aorta ascendente y masas intracardfacas). No obstante,
varios de estos hallazgos deben confirmarse y estudiarse
con ecocardiografia transtoracica y, es esencial que los es-
tudios de ecocardioscopia se realicen segun criterios de
calidad y acreditacién para garantizar una dptima asis-
tencia y el mayor beneficio™.

En nuestro caso, como ya se ha detallado, la ecocardios-
copia fue realizada en todos los casos por cardiélogos
especializados en Imagen Cardiaca, por lo que la fiabili-
dad de los estudios se incrementa considerablemente, en
comparacion con un estudio realizado por un especialista
no cardidlogo. Ademds, del valor anadido que representa
que el mismo profesional realice la valoracién clinicay la

prescripcién terapéutica, prestando de esta manera una
atencién integral y de alta resolucién.

Utilidad y Seguridad

Uno de los aspectos mds importantes en este trabajo fue
garantizar la utilidad del protocolo y la seguridad de los
pacientes; con este objetivo se planificé comparar nues-
tros resultados con los datos de otras series, pero dado
que no existen publicaciones similares, se utilizaron los

grandes estudios de los ACOD en FA.

En la Tabla 5 se comparan las tasas de ictus recurrente
y mortalidad de nuestro trabajo con las de los estudios
RE-LY", ROCKET" y ARISTOTLE". En ambos pa-
rametros nuestros resultados son similares, para el ictus
recurrente hay que recordar que en nuestra muestra hay
pacientes sin tratamiento anticoagulante (ESUS). La
tasa de mortalidad total fue de 2,52%, en el rango de la
reportada en los mencionados estudios.

RE-LY Nuestro
(110mg /150mg) ROCKET | ARISTOTLE Protocolo
ACOD 1.34/0.92 1.7 1.19 2.02
Ictus Recurrente (%) :
Warfarina 1.2 2.2 1.51
ACOD 3.75/3.64 19 3.52 2.52
Mortalidad Total (%) :
Warfarina 413 2.2 3.94
ACOD 3.75/ 3.64 1.8 0
Mortalidad CV (%) :
Warfarina 2.69 2.02

Tabla 5. Mortalidad e ictus recurrente en comparacion con otras publicaciones.
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Papel actual de la ecocardioscopia en el ictus

El papel del cardidlogo en el diagnéstico y tratamiento
delictus

En el dltimo ano la Sociedad Europea de Cardiologia pu-
blicé un documento de posicionamiento sobre el papel
del cardidlogo en el tratamiento y la prevencion del ic-
tus, en el que se recomienda que el cardidlogo participe
activamente en el manejo de esta patologia, formando
parte de un equipo multidisciplinar. Su presencia resul-
ta muy util a diferentes niveles de actuacién, que se han
plasmado en el protocolo disenado y llevado a la préctica
en nuestro centro’.

El protocolo de Cardioembolismo no solo lleva a cabo
una evaluacién ecocardiografica de un cardidlogo exper-
to en Imagen Cardiaca, sino que también incluye una
valoracién integral diagndstico-terapéutica. Ello permite
cumplir con éxito todas las recomendaciones del docu-
mento de posicionamiento:

Valoracién integral: ajuste del tratamiento de los
FRCYV y seguimiento posterior. El ictus es una patolo-
gia vascular, por lo que sus factores de riesgo son com-
partidos con patologias cardioldgicas como la enfer-
medad arterial coronaria o la insuficiencia cardiaca. El
control de dichas patologias puede prevenir el riesgo de
recurrencias'. En nuestro estudio se ajustd el tratamiento
cardiol6gico en el 20% de los pacientes valorados, algo
especialmente importante dada la prevalencia de FRCV
presentes en la poblacién estudiada. Cabe senalar que el
70% tenia hipertension arterial, relacionada tanto con
ictus hemorragicos como isquémicos aterotrombdticos
y cardioembdlicos. El 19% de los pacientes evaluados
recibieron seguimiento posterior en Consultas de Car-
diologia, lo que muestra la implicacién a largo plazo en el
manejo de estos pacientes.

Descartar causas mayores y menores de ictus embdli-
co. El papel del cardidlogo es fundamental para descartar
causas cardioembolicas. La mayoria de las causas princi-
pales de embolismo se pueden diagnosticar con histo-
ria clinica, electrocardiograma, monitorizacién-ECG y
ETT. La mayoria de estas pruebas son fécilmente accesi-

bles y baratas, excepto por la ET'T, que en ocasiones pue-
de retrasarse en funcién de la carga asistencial, y ademas,
requiere la movilizacion del paciente en la fase aguda del
ictus'.

En este punto, la ecocardioscopia permite tener acceso a
una prueba de imagen a pie de cama que permite realizar
un cribado inicial y diagnosticar fuentes cardioembdlicas
sin los inconvenientes logisticos descritos y sin perjuicio
en la seguridad del paciente, como se ha reflejado en los
resultados de nuestro estudio. Esto repercute en una me-
nor estancia media y una atencion cardioldgica precoz.

Optimizacién de la seleccion de pacientes para técnicas
avanzadas. Se estima que el 20-25% de ictus son ESUS,
ictus en los que no se objetivan causas definidas, pero en
los que se sospecha causa embdlica. En estos casos, la la-
bor del cardiélogo se centra en seleccionar a los pacientes
con indicacién de pruebas diagnésticas como la moni-
torizacién ECG prolongada (Holter implantable), estu-
dios de imagen avanzada (ETE, RMC) y cierre de FOP.
Cada una de estas aproximaciones requiere de procesos
asistenciales y protocolos especificos, asi como de la co-
laboracién con otras subespecialidades de Cardiologia,
pero consideramos que nuestro protocolo es la via de in-
clusién de los pacientes seleccionados.

CONCLUSIONES:

La ecocardioscopia realizada por cardidlogos especialis-
tas en Imagen Cardiaca, enmarcada en un proceso asis-
tencial intrahospitalario multidisciplinar, es ttil y segura
como herramienta de cribado previo a la realizacién de
ETT en el diagndstico etioldgico del ictus isquémico.
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RESUMEN

INTRODUCCION: La insuficiencia mitral (IM) sig-
nificativa es una de las enfermedades valvulares mas pre-
valentes, siendo la mayor parte de origen degenerativo
¢ isquémico en paises desarrollados. El tratamiento de
eleccién es la cirugia en la IM orgénica siendo menos cla-
ra la indicacién en la cirugia aislada de la IM funcional.
El tratamiento percutdneo de la IM mediante el disposi-
tivo Mitraclip® es una alternativa en pacientes de riesgo
quirtirgico inaceptable y con IM severa sintomatica (fun-
cional y orgdnica)

Objetivos: Describir nuestra experiencia inicial en el tra-
tamiento percutdneo de la IM mediante el dispositivo
Mitraclip”.

METODOS: Estudio observacional, descriptivo y re-
trospectivo. Se analizan las caracteristicas basales y resul-
tados de los pacientes sometidos a reparacién mitral per-
cutdanea mediante la técnica Mitraclip” en nuestro centro
desde que se inicié el programa Mitraclip (abril de 2016
hasta diciembre de 2018). Los criterios clinicos para de-
rivacién era la presencia de IM severa sintomatica (orga-
nica o funcional) en clase funcional Il 0 IV delaNYHA
rechazados para tratamiento quirtrgico y que persisten
sintomaticos a pesar de un tratamiento 6ptimo de la IC.
Se han utilizado los criterios anatémicos ampliados para
implante de Mitraclip”. Las variables categéricas se ex-
presan en porcentajes y las variables continuas se expre-
san como media * desviacién estdndar.

RESULTADOS: Se programaron 15 pacientes siendo
tratados 14 (66% varones), con edad media de 61 afios
y fundamentalmente con regurgitacién mitral funcional
restrictiva (86%), siendo su severidad de grado 3 (20%)
0 4 (80%). La fraccidon de eyeccién media fue del 36%
y clase funcional de la New York Heart Association III
(37%) o IV (63%). En el 93,4% de los pacientes s¢ im-
planté con éxito el dispositivo, una paciente requirié ci-
rugia de recambio valvular urgente.

Durante el seguimiento (medio de 7 meses), el 57% te-
nian regurgitacién mitral grado 2, el 43% regurgitaciéon
mitral de grado 1. Todos mejoraron la clase funcional en 1
0 2 grados. No hubo ningtin caso de mortalidad peripro-
cedimiento. Sélo un paciente falleci6 en el seguimiento
por causa no cardiaca a los 10 meses del procedimiento.
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CONCLUSIONES: El tratamiento con Mitraclip® en
nuestro centro se ha realizado fundamentalmente en
pacientes con insuficiencia mitral funcional, disfuncién
ventricular sistélica significativa y elevado riesgo quirtr-
gico. Es una opcidn terapéutica segura y efectiva en la re-
duccién de la regurgitacion mitral, produciendo mejoria
de la capacidad funcional y una plausible reduccién de
re-ingresos por insuficiencia cardiaca.

Palabras clave: Insuficiencia mitral. Insuficiencia cardia-
ca. Reparacion percutanea.

ABSTRACT

INTRODUCTION: Significant mitral regurgitation
(MR) is one of the most prevalent valvular discases, the
majority being of degenerative and ischemic origin in
developed countries. The treatment of choice is surgery
in the organic MR, being less clear the indication in the
isolated surgery of the functional MR. Percutaneous
treatment of MR using the Mitraclip® device is an alter-
native in patients with unacceptable surgical risk and
with severe symptomatic MR (functional and organic).

OBJECTIVES: To describe our initial experience in the
percutaneous treatment of MR using the Mitraclip® de-
vice.

Methods: Observational, descriptive and retrospective
study. We analyzed the baseline characteristics and re-
sults of patients undergoing percutancous mitral repair
using the Mitraclip’ technique in our center since the Mi-
traclip program was initiated (April 2016 to December
2018). The clinical criteria for referral was the presence
of symptomatic severe MR (organic or functional) in
functional class IIT or IV of the NYHA rejected for sur-
gical treatment and that persist symptomatically despite
optimal treatment of HE. The extended anatomic crite-
ria for Mitraclip® implant have been used. The categorical
variables are expressed in percentages and the continuous
variables are expressed as mean + standard deviation.

Results: 15 patients were scheduled to be treated 14 (66%
males), with an average age of 61 years and mainly with
restrictive functional mitral regurgitation (86%), with
severity of grade 3 (20%) or 4 (80%). The mean ¢jection
fraction was 36% and functional class of the New York

Heart Association III (37%) or IV (63%). In 93.4% of
the patients the device was successfully implanted, one
patient required urgent valve replacement surgery. Du-
ring follow-up (7-month mean), 57% had grade 2 mi-
tral regurgitation, 43% grade 1 mitral regurgitation. All
patients improved the functional class by 1 or 2 grades.
There was no case of periprocedural mortality. Only one
patient died in the follow-up due to noncardiac causes
10 months after the procedure.

CONCLUSIONS: The treatment with Mitraclip® in
our center has been carried out mainly in patients with
functional mitral insufhiciency, significant systolic ven-
tricular dysfunction and high surgical risk. It is a safe and
effective therapeutic option in the reduction of mitral
regurgitation, producing improvement in functional ca-
pacity and a plausible reduction of re-admissions due to
heart failure.

Keywords: Mitral regurgitation. Heart Failure. Percuta-
neous repair.

INTRODUCCION

LaIM de grado moderado o severo es la segunda valvulo-
patia més prevalente alcanzando el 10% de la poblacién
mayor de 75 anos. Se clasifica segtin su mecanismo en
IM primaria e IM secundaria. La IM primaria u orgé-
nica implica una lesién a nivel de velos, anillo o aparato
subvalvular, siendo la degenerativa la causa mas frecuen-
te en forma de prolapso valvular con rotura de cuerdas
tendinosas. En la IM secundaria o funcional, la anatomia
valvular es normal siendo el mecanismo responsable una
alteracién en la geometria de la vélvula como resultado
de una dilatacién/remodelado del ventriculo izquierdo,
generalmente de etiologia isquémica. En los paises desa-
rrollados la mayor parte de las IM significativas son de
origen degenerativo y/o isquémico’.

Una IM severa que no se corrige de forma quirtrgica aca-
ba con el tiempo desarrollando disfuncién ventricular e
insuficiencia cardiaca congestiva (ICC). El tratamiento
de eleccién de la IM severa orgénica es la cirugia, reco-
mendandose en las recientes guias de practica clinica la
realizacién de reparacién mitral siempre que sea posi-
ble’. Sin embargo, muchos pacientes no llegan a bene-
ficiarse del tratamiento quirargico por edad avanzada y

REVISTA DE LA SOCIEDAD ARAGONESA DE CARDIOLOGIA VOL. 22 N° 2 - 2018




o EXPERIENCIA INICIAL DE NUESTRO CENTRO EN EL TRATAMIENTO PERCUTA-

comorbilidades que hacen que la cirugfa tenga un riesgo
inaceptable. En estos pacientes debe valorarse la repara-
cién percutdnea mediante el implante de clips como una
alternativa segura y efectiva.

En cuanto al tratamiento de la IM funcional, existen
controversias. Es conocido que la presencia de IM se-
vera funcional empeora el prondstico de la enfermedad
de base pero no estd claro que su tratamiento aumente
la supervivencia a largo plazo, si la mejoria de los sinto-
masy la capacidad funcional. Tampoco esta claro el papel
de la cirugfa aislada de la IM severa funcional, recomen-
dandose reforzar el tratamiento médico y valorar la tera-
pia de resincronizacion. Si persiste IM severa a pesar de
tratamiento Optimo, la reparacion percutdnea mediante
el implante de clips mitrales es una opcién aceptada en
estos pacientes2. En el reciente estudio Coapt se obser-
v6 una reduccidn significativa en los ingresos por IC y
la mortalidad de los pacientes con IM severa funcional
tratados mediante reparacién percutdnea con dispositivo
Mitraclip’ respecto al tratamiento médico 6ptimo en un
seguimiento a 24 meses”.

Dentro de las técnicas de reparacién percutdnea mitral, el
implante de dispositivo Mitraclip es el mds ampliamen-
te estudiado y aceptado. En nuestro hospital se comenzé
con el programa de reparacién percutdnea de la IM me-
diante dispositivo Mitraclip® en abril de 2016. Nuestro
objetivo es analizar la experiencia inicial de esta técnica
en nuestro hospital.

METODOS

Se trata de un estudio observacional, descriptivo y res-
trospectivo de los pacientes remitidos para implante de
Mitraclip’ en nuestro centro, procedentes de toda la Co-
munidad Auténoma de Aragén. Los criterios clinicos
para derivacién era la presencia de IM severa sintomatica
(orgdnica o funcional) en clase funcional III o IV de la
NYHA rechazados para tratamiento quirtirgico y que
persisten sintomdticos a pesar de un tratamiento 6ptimo
de la IC incluida la terapia de resincronizacién si estaba
indicada. Muchos de los pacientes fueron remitidos des-
de la Unidad de IC de nuestro Hospital. A todos los pa-
cientes se les realizé un ecocardiograma transtoracico y
transesofdgico 3D para valorar caracteristicas anatémicas
de la valvula mitral, funcién ventricular izquierda, dere-
cha y cuantificacién de la presién pulmonar.

Se han utilizado los criterios anatémicos ampliados para

AR NEO DE LA INSUFICIENCIA MITRAL MEDIANTE LA TECNICA MITRACLIP

implante de Mitraclip publicados por Bocksteger et al’,
que son los que se siguen en la actualidad segun la expe-
riencia acumulada de la técnica. Todos los ecocardiogra-
mas fueron revisados por un comité de expertos externos
de la empresa Abbott Vascular (incluyendo ecocardio-
grafistas y hemodinamistas expertos en la técnica) quie-
nes finalmente decidian la posibilidad de llevar a cabo la
técnica.

Todos los pacientes recibieron informacién oral y escrita
completa sobre los riesgos y beneficios del procedimien-
to y firmaron su consentimiento informado.

Los criterios de exclusion fueron: la presencia de otras
valvulopatias severas o de enfermedades concomitantes
con limitacidn significativa de la esperanza de vida. Tam-
bi¢n se excluyeron pacientes que no cumplian criterios
anatémicos para implante de Mitraclip, fundamental-
mente etiologia reumatica, presencia de calcio en zona
de grasping de velos y un drea valvular mitral reducida <
3-3,5 ecm2. En los casos de coaptacion de velos disminui-
da por severa dilatacién ventricular izquierda se ingresé a
los pacientes unos dias antes de la intervencion para infu-
sién de diuréticos y levosimenddn intravenoso.

Los resultados de las variables categéricas se expresan en
porcentajes y las variables continuas se expresan como
media y desviacién estindar, o mediana y rango inter-
cuartilico

RESULTADOS:

Se program¢ el tratamiento de 15 pacientes (ptes) entre
abril de 2016 y diciembre 2018, de los cuales finalmente
tratamos 14, ya que un paciente fue suspendido por pre-
sentar un neumotdrax a tension antes de iniciar el proce-
dimiento. Los datos demograficos se presentan en la tabla
1. Se trata de una poblacién con edad media de 61 anos,
mayoritariamente masculina, en CF avanzada (III-IV)
de l[a NYHA, refractaria a tratamiento médico conven-
cional intensivo, con Insuficiencia Mitral grado III-IV
tras optimizar tratamiento (incluida la resincronizacién
cuando estaba indicada) y con afectacion importante de
la funcién ventricular tanto izquierda como derecha, di-
latacién de cavidades e hipertensién pulmonar. Sélo 2
pacientes (13,3%) asociaban insuficiencia tricuspidea se-
vera. La presencia de determinadas comorbilidades hizo
preferible esta opcion terapeutica a la ciruga.
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N=15

Edad (afios) 6110
Varones 10 (66%)
Clase funcional IV (NYHA) 9 (60%)
Comorbilidades

EPOC severo 3 (20%)
Vasculopatia periférica 3 (20%)
Insuficiencia Renal Terminal 1 ({13%)

Revascularizacion coronaria previa |8 (53%)

Ecoca I'ﬂh'.'lg rama basal

FEWVI (%) 36 £10
DTDVI {mm) 66 £ 4
IM grado |V 12 (80%)
VD dilatado 8 (53%)
Disfuncion VD 4 (27 %)
TAPSE (mm) 18 £ 2
PAPs (mmHg) 48 £12
IT severa 2(13,3%)
Ritmo cardiaco y otras terapias

Fibrilacion auricular 8 (53%)
Desfibrilador 9 (60%)
Resincronizacion 5 (33%)
Marcapasos 1 (13%)

Tabla 1. Datos basales de los pacientes

En cuanto a la etiologia de la IM, la mayoria era funcio-
nal (86,6%). E1 60% (9 ptes) por cardiopatia isquémica
crénica, el 20% (3 ptes) por miocardiopatia dilatada
idiopdtica. 1 paciente, la més joven (33 afios) presentaba
IM secundaria a miocardiopatia tdxica tras quimiotera-
piay radioterapia por un linfoma Hodgkin. Un paciente
tenfa el antecedente de miocardiopatia hipertréfica, y un
paciente presentaba IM severa por restriccién severa de
velo posterior tras IAM inferolateral como complicacién
tras cirugia de reparacion mitral con anuloplastia, cua-
drantectomia de velo posterior y cierre de comunicacion
interauricular tipo ostium secundum.

Caracteristicas del procedimiento:

El 86% de los casos fueron IM funcional por restricciéon
de velos, fundamentalmente de velo posterior y, en el
100% de los casos, se trataba de un jet de regurgitacién de
origen central (A2-P2). Se traté al 46,6% de los pacientes
con un solo clip, en los demds (53,4%) se implantaron
dos. En todos los pacientes se redujo el

grado de IM hasta severidad de grado 1 o 2 medido por
ecografia transesofagica en la sala de hemodindmica, sin
gradientes transvalvulares >4 mmHg. En las figuras 1y 2
se muestra la reduccion significativa de la IM durante el
procedimiento de uno de nuestros pacientes.
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Figura 1. Control con ecocardiograma transesofdgico (ETE) en sala de hemodindmica del grado de IM y flujo en venas pulmonares
antes y después del procedimiento . 1Ay I1B. Imdgenes de ETE en sala de hemodindmica donde se aprecia IM severa y flujo sistolico
abolido en vena pulmonar superior izda previo a implante de clip en uno de nuestros pacientes. 1C 'y 1D Reduccion significativa del
grado de IM a grado II/1V y mejoria del flujo en vena pulmonar superior izda tras implante de dos clips.
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Figura 2. Imagen de ecocardiografia tridimensional de la vdlvula mitral desde auricula izquierda con clip mitral una vez realizado
el grasping de velos. Se comprueba la apertura valvular residual y que haya suficiente tejido valvular en el interior del clip.
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Hubo dos complicaciones directamente relacionadas
con el procedimiento. En una paciente tuvimos dificulta-
des para conseguir un adecuado grasping de ambos velos,
ocasionando una perforacién del velo posterior mitral
que no se pudo resolver percutdneamente y fue remitida
a cirugia urgente, precisando recambio valvular mitral,
con buena evolucién posterior. Un caso de hematoma
no complicado en la zona de acceso venoso vascular por
sangrado tras retirar el catéter guia. Y también resear
que tuvimos que suspender un procedimiento por un
neumotdrax a tension tras la puncién venosa yugular, se
resolvi6 con un tubo de térax y el paciente sigue pendien-

EXPERIENCIA INICIAL DE NUESTRO CENTRO EN EL TRATAMIENTO PERCUTA-
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te de implante. No hubo ningtin caso de muerte peripro-
cedimiento.

Uno de los casos mas complejos fue un paciente con an-
tecedente de cirugia de reparacién mitral y cierre de co-
municacion interauricular (CIA) tipo ostium secundum
mediante pericardio bovino. Es el tnico paciente en el
que se cerr6 la CIA residual al finalizar el procedimiento
(dispositivo tipo Amplatzer”).

Seguimiento:

Los gréficos 1,2 y 3 muestran la evolucién global y pa-
ciente a paciente de los pardmetros ecocardiogrificos y
clinicos.
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Grdfico 1. Evolucion de los pardmetros ecocardiogrdficos: 1A. FEVI pre y post, fraccion de eyeccion de ventriculo izquierdo antes
v después del procedimiento, expresado en %. 1B. DTDVI: didmetro telediastélico de ventriculo izquierdo, expresado en mm. I1C.
PAPs: Presion Arteria Pulmonar sistolica, expresada en mmHg. 1D. TAPSE: desplazamiento del anillo tricuspideo, expresado en

nm.

REVISTA DE LA SOCIEDAD ARAGONESA DE CARDIOLOGIA VOL. 22 N° 2 - 2018




Evolucion del TAPSE por paciente

15
10
5
0
1 2 3 4 5 6 7 8 g 10 11 A1 3 14 15

2 13 4

BTAPSE pre W TAPSE post

EXPERIENCIA INICIAL DE NUESTRO CENTRO EN EL TRATAMIENTO PERCUTA-
NEO DE LA INSUFICIENCIA MITRAL MEDIANTE LA TECNICA MITRACLIP

Evolucién de la FEVI por paciente

30
20
R
0
1 2 3 4 5 8 7 8 9 10 11 12 13 14 15

BFEVI pre  WFEY| post

Grdfico 2. Evolucion paciente a paciente de las funciones ventricular izquierda (FEVI) y derecha (TAPSE) antes y después del pro-

cedimiento. TAPSE expresado en mm. FEVI expresada en %.
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Grdfico 3. Mejoria del grado de insuficiencia mitral y clase funcional de la NYHA.

El seguimiento medio de los pacientes fue de 7,2 meses.
La fraccién de eyeccién en el seguimiento fue del 32,7 +8
%y el DTDVIde 65 49,7 mm. El porcentaje de pacien-
tes con VD dilatado fue similar a antes del procedimien-
to (7 pts, 50%) pero hubo disfuncién sistélica de VD
en el 50% de los pacientes (26,6% previo al implante de
clips). La media del TAPSE fue de 16,7 2,4 mm y sdlo
1 paciente presentaba insuficiencia tricuspidea severa. La
presién pulmonar sistélica media fue de 45 £10 mmHg.
La IM residual en el seguimiento fue de grado 1 en el
42,8% de los pacientes y de grado 2 en el otro 57,1%. El
gradiente medio transmitral fue de 3,9 +1,2 mmHg. La
paciente con IM por miocardiopatia tdxica tras quimio-
terapia y radioterapia fue la que tuvo un gradiente medio
mds elevado en el seguimiento (12 mmHg) con IM resi-
dual ligera, a pesar de que el gradiente en el post operato-

rio precoz era de 4 mmHg. En todos los pacientes hubo
mejoria de la clase funcional. En el seguimiento, ningtn
paciente se encontraba en clase funcional IV. E133,3% (4
ptes) se encontraban en clase funcional I, otro 33,3% en
clase funcional I y otro 33,3% en clase funcional III de

laNYHA.

Cinco de los pacientes (36%) precisaron continuar con
tratamientos periédicos con inotropos y diuréticos endo-
venosos en hospital de dfa, pero sélo dos (14%) requirie-
ron ingreso en la unidad de hospitalizacién por insufi-
ciencia cardiaca. Sélo un paciente ha fallecido, a los 10
meses del seguimiento por causa no cardiaca (demencia
vascular).

DISCUSION:

Los estudios pivotales de los que deriva el conocimiento
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de la técnica de reparacion percutdnea de la IM mediante
el dispositivo Mitraclip fueron el estudio EVEREST 15
y EVEREST II6. En estos estudios, la IM era principal-
mente de etiologia degenerativa y la fraccién de eyeccion
mayoritariamente preservada. El estudio EVEREST I°
cumplié los objetivos de seguridad de la técnica. En el es-
tudio EVEREST II° se compard la seguridad y la efectivi-
dad de la técnica frente ala cirugia. En él, se aleatorizaron
258 pacientes con IM 2 3 (27% con IM funcional y el
73% IM degenerativa) 2:1 a Mitraclip vs cirugfa (repa-
racion principalmente pero también recambio valvular).
En el ano 2014, se presentaron los resultados a 48 meses
que mostraron ausencia de diferencias en la supervivencia
entre grupos (Supervivencia: 82.6% (133 of 161) de ptes
en el grupo percutineo y 82.2% (60 of 73) de pacientes
en el grupo quirdrgico) pero con una mayor reduccion
del grado de IM de forma significativa en grupo quirtr-
gico que en el grupo clip.

La experiencia posterior en registros de la “vida real”
como el ACCESS-EU® han mostrado que el paciente
“tipo” que se trata con este dispositivo no corresponde al
paciente del estudio pivotal; mientras que en el EVER-
EST 1II los pacientes presentaban mayor IM degenera-
tiva, edad menor (media de 66 afios) y muy buenos re-
sultados (mejoria de hasta el 91% de la CF (I-Il NYHA
tras implante, calidad de vida y test de la marcha de 6 mi-
nutos)), los pacientes del registro ACCESS-EU son mds
afosos (73 afos de media), con mayor prevalencia de IM
funcional, y presentan menor mejorfa de la CF (75% en
CF I-II NYHA tras implante, test marcha de 6 minutos
y calidad de vida).

Registros posteriores (Registro Sentinel en Europa9,
TRAMI en Alemania'®) también han demostrado bue-
nos resultados en la seguridad y la eficacia del implante,
incluyendo un mayor nimero de pacientes con IM fun-
cional, mds comorbilidades y con mayor disfunciéon de
VL. En ellos, el implante de MitraClip se ha traducido
en una reduccién del grado de IM y mejoria de la clase
funcional a 1 afo.

Estos pacientes con IM funcional y severa disfuncién de
VI son superponibles a nuestra muestra, donde todos los
pacientes han sido rechazados para cirugia por alto ries-
go. Y es en esos pacientes de alto riesgo donde el clip pre-

senta los mejores resultados. En 2014, la cohorte de alto
riesgo del estudio EVEREST II (EVEREST II HRR)"
demostré mayor supervivencia respecto a tratamiento
conservador (supervivencia 77.2% en el clip (IC 95%:
72.4% al 81.4%)) en estos pacientes (edad media de 77
afios con IM +3/+4y con un score STS > 12%). Ese mis-
mo ano, Swaans et al'> demostraron que en pacientes de
alto riesgo el tratamiento con clip o cirugia presentaba
similares tasas de supervivencia a 1 afio (85.8% y 85.2%
respectivamente), y mayor que en el grupo de tratamien-
to conservador (67.7%). Esta tendencia sigue al segundo
y tercer afio de seguimiento. Ademds, esta mejoria en la
supervivencia estd influenciada por el grado de IM tras
la reparacién percutdnea con clip". Por otra parte, en
el andlisis por subgrupos del estudio pivotal EVEREST
I1¢, en los 66 pacientes con IM funcional el endpoint de
eficacia (muerte, IM 3+/4+, cirugfa de IM) a 4 afios fue
mejor en el grupo clip que en el quirtirgico (34.1% con
el clip versus 22.7% en el grupo quirtirgico (p = 0.344)).
También fue significativamente mejor el implante de Mi-
traclip que la cirugia en pacientes de mas de 70 afos.

En este ano 2018 se han publicado dos estudios que eva-
ltan la técnica de Mitraclip en IM funcional: MitraFR
y COAPT. Ambos estudios han presentado resultados
contradictorios. En el estudio Mitra.FR' no hubo dife-
rencias entre las tasas de mortalidad o rehospitalizacién
por IC entre los 137 pacientes con tratamiento médico
éptimo y los 109 pacientes con tratamiento farmacold-
gico 6ptimo e implante de clip. Por otro lado, el estudio
COAPT? demuestra una reduccién en la mortalidad y
en los ingresos por insuficiencia cardiaca. En este estudio
se incluyeron 614 ptes con IM secundaria moderada a
grave y se aleatorizaron 312 ptes a grupo control y 302
ptes al grupo con dispositivo. La tasa anual de hospita-
lizacién por insuficiencia cardiaca durante 24 meses fue
del 67,9% en el grupo control frente al 35,8% en el grupo
dispositivo (hazard ratio [HR] 0,53; intervalo de con-
fianza 95% [IC]: 0,40-0,70; p < 0,001). El endpoint se-
cundario muerte por cualquier causa durante 12 meses
ocurrié en el 29,1% de los pacientes del grupo dispositivo
y en el 46,1% en el grupo control (HR 0,62; IC 95%:
0,46-0,82; p <0,001). Estas diferencias entre ambos estu-
dios parecen explicarse porque en el COAPT el grado de
IM era mds severo pero los VI estaban menos dilatados,
existié una mejor seleccién de pacientes (ya con trata-
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miento médico éptimo desde el inicio del estudio) y una
técnica més depurada con mayor éxito en el implante y
menor IM residual. Las complicaciones en nuestra serie
también fueron bajas, con una alta tasa de éxito en el pro-
cedimiento.

La dilatacién més severa del VI de forma andloga al es-
tudio MitraFR en nuestra serie quizds sea la causa por
la que los pacientes persisten con disfuncién severa tras
el clip en un seguimiento medio de 7 meses. En nuestra
serie, los pacientes han presentado una gran mejoria de
la clase funcional a pesar de que la funcién ventricular
persiste deprimida, incluso en mayor grado que previo al
procedimiento (en nuestra serie del 36% baja tras el im-
plante de clips al 32%). A pesar de una clara mejorfa en
la CF y de una reduccién importante en el grado de IM,
el 32% precisaron continuar con tratamiento periddico
con inotropos y diuréticos. También llama la atencién
en nuestra serie una mayor disfuncién de VD en el se-
guimiento (50% de los pacientes frente al 26% previo al
procedimiento). Todos ellos presentaban una disfuncion
VI severa y eran portadores de DAI lo que traduce una
situacién clinica muy avanzada previa al procedimien-
to. Todo esto hace que quizas, debiéramos plantearnos
su implante en estadios menos avanzados para conseguir
unos mejores resultados en la evolucién.

En cuanto a la paciente cuyo gradiente transvalvular
mitral ha aumentado en el seguimiento, pensamos que
podria deberse al tipo de etiologia de la IM (IIIa de Car-
pentier) con velos fibrosados y con cinética restringida
sisto-diastélica tras la radioterapia mediastinica. No obs-
tante, presenté una clara mejoria de la clase funcional,
en la actualidad embarazada en clase funcional I de la
NYHA.

CONCLUSIONES: El tratamiento con Mitraclip® en
nuestro centro se ha realizado fundamentalmente en
pacientes con insuficiencia mitral funcional, disfuncién
ventricular sistélica significativa y elevado riesgo quirtr-
gico. Nuestros resultados son acordes con las publicacio-
nes actuales, es una opcic')n terapéutica segura 'y efectiva
en lareduccién de la regurgitacion mitral. A pesar de que
el implante del clip, no parece tener impacto en este tipo
de pacientes en cuanto a reduccién de didmetros ventri-
culares ni mejoria de la funcién ventricular, ha produci-

do clara mejoria de la capacidad funcional y una plausible
reduccién de re-ingresos por insuficiencia cardiaca.
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RESUMEN

Los dispositivos de asistencia ventricular presentan
cada dia un papel mds importante en el tratamiento de
la insuficiencia cardiaca avanzada. Es importante para
el cardidlogo tener un conocimiento basico de los com-
ponentes de los dispositivos de soporte circulatorio y de
sus caracteristicas de imagen normales, asi como detectar
posibles complicaciones. Se realiza una revision del papel
de la ecocardiografia tanto en su modalidad transtoracica
como transesofégica, en los pacientes que precisan sopor-
te circulatorio con dispositivos de asistencia ventricular.

ABSTRACT

Mechanical circulatory support has a more important
role in the treatment of advanced heart failure. It is im-
portant for the cardiologist to have a basic knowledge
of the components of the circulatory support devices
and their normal image characteristics, as well as to de-
tect possible complications. This article reviews the role
of echocardiography in both transthoracic and transe-
sophageal modalities in patients who require circulatory
support with ventricular assist devices.

Palabras clave:
Asistencia ventricular, Trasplante Cardiaco, Ecocardio-
grama.

Key words:
Ventricular assist device, Cardiac Transplant, Echocar-
diogram.

INTRODUCCION:

SITUACION ACTUAL, TIPOS DE ASISTENCIAS
VENTRICULARES E INDICACIONES

En las Gltimas décadas, la incidencia de la insuficiencia
cardiaca (IC) estd aumentando. Afortunadamente, se ha
producido un gran avance de las intervenciones farma-
coldgicas y no farmacoldgicas como la resincronizacion
cardiaca. No obstante, ¢l tratamiento definitivo para la
IC avanzada resistente al tratamiento en pacientes apro-
piados sigue siendo el trasplante cardiaco (TC). Por des-
gracia, las listas de espera son cada dia més largas lo cual
hace que actualmente el 45% de los TC en nuestro medio
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L _ - Puente a la decisién,
se hacen en situacion de emergencial. Es por esto, por lo . .
- Puente al trasplante, en pacientes de alto riesgo que se

que el papel de las asistencias ventriculares (AV) es cada :
o ) ) - encuentran en lista de espera,
dia mds importante siendo en la actualidad una opcién ) )
- Puente a la candidatura, mejorando el estado del pa-

terapéutica para muchos pacientes que no responden al . ) .
ciente para conseguir que sea candidato al trasplante,

tratamiento médico. .,
- Puente a la recuperacion,

- Terapia de destino, en el caso de las AV de largo plazo

Las asistencias ventriculares (AV) comprenden un gru- . . .
como alternativa al trasplante en pacientes no candida-

po heterogéneo de dispositivos mecanicos que permiten )
tos al mismo.

generar flujo sanguineo para sustituir parcial o totalmen-

te la funcidn del corazén y en el caso membrana de oxi- . . ) . .,
Las asistencias ventriculares se clasifican en funcién de

genacion extracorpdrea (ECMO) se logra ademds asis- . . , e
las caracteristicas de la misma o segtin su utilizacién3 (ta-

tencia respiratoria. Las AV se utilizan con los siguientes bla 1):

objetivos 2:

Segun dispositivo

Flujo administrado
- Continuo
Rodillos: DeBakey
Céntrifugas: Biomedicus, Rotaflow, HeartWare, DuraHeart
Axiales: Jarvik 2000, CirculLite, Impella, INCOR, HeartMate
- Pulsatil
Impulso neumatico: BVS 5000, Thoratec VAD, HeartMate IP LVAS, EXCOR
Impulso eléctrico: HeartMate |, Novacor
Localizacion respecto al paciente
- Extracorporeas: BVS 5000, CentriMag
- Paracorporeas: Thoratec VAD, EXCOR
- Intracorporeas: HeartMate |, Novacor, INCOR, HeartMate I, HeartWare, DuraHeart, corazon
artificial total

Segun utilizacion

Tiempo de asistencia

- Corto plazo (1 semana): ECMO

- Medio plazo (hasta un mes): Levitronix Centrimag, BVS 5000, Abiomed

- Largo plazo (alta hospitalaria): INCOR, HeartMate Il, HeartWare, DuraHeart
Ventriculo asistido

- Izquierda: Levitronix CentriMag, HeartMate II, INCOR Novacor, HeartWare

- Derecha: Levitronix CentriMag, BVS 5000

- Biventricular: Levitronix CentriMag, corazon artificial total, BVS 5000, EXCOR

Tabla 1. Asistencias ventriculares segiin dispositivo y utilizacion.

REVISTA DE LA SOCIEDAD ARAGONESA DE CARDIOLOGIA VOL. 22 N° 2 - 2018




H-H PAPEL DE LA ECOCARDIOGRAFIA EN LOS DISPOSITIVOS DE ASISTENCIA

VENTRICULAR

Para estratificar mejor a los pacientes con inestabilidad hemodindmica se ha creado la clasificacion del registro INTER-
MACS (Interagency Registry for Mechanically Assited Circulatory Support)4, Esta clasificacion consta de 7 perfiles

con riesgo decreciente (tabla 2):

DESCRIPCION

PERFIL

INTERMACS 1

Inestabilidad hemodinamica pese a dosis crecientes de catecola-
minas y/o soporte circulatorio mecanico con hipoperfusion critica
de 6rganos diana (shock cardiogénico critico).

INTERMACS 2

Soporte inotropico intravenoso con cifras aceptables de presion
arterial y deterioro rapido de la funcion renal, el estado nutricio-
nal o los signos de congestion.

INTERMACS 3

Estabilidad hemodinamica con dosis bajas o intermedias de ino-
tropicos e imposibilidad para su retirada por hipotension, empeo-
ramiento sintomatico o insuficiencia renal progresiva.

INTERMACS 4

Es posible retirar transitoriamente el tratamiento inotropico, pero
el paciente presenta recaidas sintomaticas frecuentes, habitual-
mente con sobrecarga hidrica.

INTERMACS 5

Limitacion absoluta de la actividad fisica, con estabilidad en repo-
SO, aungue habitualmente con retencion hidrica moderada y un
cierto grado de disfuncion renal.

INTERMACS 6

Menor limitacion de la actividad fisica y ausencia de congestion
en reposo. Facil fatiga con actividad fisica.

INTERMACS 7

Paciente en clase funcional de la NYHA II-lll sin balance hidrico
actual ni reciente.

Tabla 2. Clasificacion INTERMACS.

Las AV de corta duracién se deben implantar a pacien-
tes INTERMACS 1-2, en el paciente critico resistente a
tratamiento habitual. En estos pacientes se busca un so-
porte para estabilizar al paciente y como puente a la deci-
sién’. Se incluye el balén de contrapulsacién intraaédrtico
(BCIA), las asistencias mecdnicas circulatorias como el
Impella®y TandmenHeart" y el sistema de oxigenador de
membrana extracorpérea (ECMO).

En las indicaciones de las AV de medio plazo se encuen-
tran los pacientes INTERMACS 2-3 o pacientes que se
recuperan de una asistencia de corto plazoy que necesitan

mds tiempo o mayor soporte sin llegar a ser candidatos de
una AV de larga duracion. En las gufas de practica clini-
ca de IC no se diferencia entre los dispositivos de corta
duracién y los de media duracién puesto que se incluyen
dentro del soporte circulatorio a corto plazo5. No obs-
tante, las indicaciones de este tipo de AV presentan cier-
tas diferencias ya que permiten mantener al paciente con
mayor seguridad siendo una buena opcién como puente
ala recuperacién o puente al trasplante >4, Se incluye en
este apartado la AV Levitronix™ CentriMag.

Las AV de larga duracién se deben implantar tnicamente
en pacientes INTERMACS 2-4 y, si el paciente evolu-

REVISTA DE LA SOCIEDAD ARAGONESA DE CARDIOLOGIA VOL. 22 N° 2 - 2018




PAPEL DE LA ECOCARDIOGRAFIA EN LOS DISPOSITIVOS DE ASISTENCIA

VENTRICULAR

ciona a INTERMACS 1, se debe usar una AV de corta
duracién. El desequilibrio entre el nimero de candidatos
a TC y los donantes disponibles ha creado la necesidad
de buscar alternativas, lo que ha unido el desarrollo de
AV de larga duracién que permite el alta a domicilio del

paciente. En este grupo se incluye el dispositivo Heart-
Mate®y HeartWare® *.

PAPEL DE LA ECOCARDIOGRAFIA EN LAS
ASISTENCIAS VENTRICULARES

La ecocardiografia desempena un papel fundamental en
la indicacién de la AV para una mejor seleccién de los
candidatos y planificacién quirargica, en el guiado del
implante y posteriormente en el manejo hemodindmico

Parametro ecocardiografico

de las AV permitiendo una deteccién y seguimiento de
las posibles complicaciones.

INDICACION DEL IMPLANTE DE UNA AV

La ecocardiografia transtordcica (ETT) y, en la mayoria
de los casos la transesofgica (ETE) serdn necesarias para
valorar la etiologia de la disfuncién ventricular y la indi-
caciéon del implante de la AV determinando si el paciente
es candidato a una AV uni o biventricular; y descartando
anomalfas que pudieran complicar el procedimiento (ta-

bla 3)°.

Complicacion postoperatoria

Severa disfuncion de VD

Flujo bajo/fallo de la bomba

Regurgitacion tricuspidea grado -1V y
remodelado de VD esférico

Severa disfuncion de VD tras el implante

Trombo apical en VI

Complicaciones en la canulacion, trombosis de la
bomba, tromboembolismo

sis significativa

Aneurisma raiz aortica o arterioesclero- | Dificultad en la colocacion de canula de salida. Trom-
boembolismo

Defecto de septo interauricular

Shunt D-I. Desaturacion de oxigeno

Regurgitacion adrtica moderada o
severa

Producira un aumento de la sobrecarga a VI dificul-
tando su recuperacion. Ademas tiende a progresar.

Estenosis Mitral

Flujo bajo/fallo de bomba

Tabla 3. Pardmetros ecocardiogrdficos en la valoracion previa al implante de AV.

VD: Ventriculo derecho. VI: Ventriculo izquierdo

Serd imprescindible predecir y prevenir el fallo de ventriculo derecho (VD) de forma que se existiese se deberd colocar
una asistencia derecha. En ocasiones el fallo izquierdo predomina sobre el derecho quedando éste enmascarado por el
descenso de precarga en auricula derecha (AD) y en ventriculo izquierdo (VI); y cuando mejora la funcién del VI se
manifiesta dicha disfuncién. Entre los pardmetros ecocardiogrificos de disfuncién severa de VD se encuentran: frac-
cién de eyeccién (FE) <30%, TAPSE <12 mm, velocidad sistdlica de anillo trictspide <8 cm/sg, pico sistdlico de strain
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rate longitudinal <0,6, IT severa con PAPs >50 mmHg
y la dilatacién de cavidades derechas (VITDVD>200 ml,
VTSVD>177 ml, ratio VD/VI>0,6, ratio ¢je largo/cje
corto de VD>0,6, AD>50 mm, DTDVD>35 mm).

ECOCARDIOGRAMA DURANTE EL PROCEDI-
MIENTO

Previo al implante de la AV la ETT ayudard en la locali-
zacion del dpex y se deberd realizar una nueva valoracién
basal y medicién de los didmetros ventriculares.

Durante el procedimiento serd necesario la ETE para
el guiado del mismo. En los casos de AV tipo Levitro-
nix Centrimag’ la cdnula de entrada se sitta en auricula
izquierda (AI) o preferiblemente en 4pex ventriculo iz-
quierdo (VI) y la cdnula de salida en aorta ascendente o
menos frecuente en aorta femoral’. En la canulacién de
entrada en el dpex serd importante una buena alineacién
con la valvula mitral evitando el impacto a nivel de septo
y pared lateral para evitar obstrucciones posteriores por
malposicién. En el caso de canulacién de VD se colocard
en el centro de AD sin impactar en el septo, a a través
de la orejuela o pared libre. Los planos utilizados son los
planos medioesofagicos 4 cimaras y 2 cimaras®.

En la canulacién de salida en aorta ascendente, el flujo se
dirigird al transductor. Los planos utilizados son en 120°
retirando la sonday en 70° saliendo por aorta. En el caso
de asistencia derecha se implanta en la arteria pulmonar,
directamente o mediante injerto interpuesto.

Con el doppler color se evaluard las caracteristicas del
Al

flujo en ambas cénulas (direccién, flujo laminar o tur-
bulento) y con el doppler continuo se podréd determinar
la velocidad méxima, que en el caso de las AV con flujo
continuo como la Levitronix® tendrd que ser <2 m/sgen
la cdnula de entraday <1,5 m/sg en la canula de salida®.

En el caso de las asistencias tipo ECMO, la cdnula de en-
trada debera situarse en su extremo mas distal alojado en
vena cava superior. Serd primordial el guiado mediante
ETE puesto que la cdnula venosa debe quedar correcta-
mente posicionada para un correcto drenaje VENnoso.

Una vez insertadas las cdnulas se conectardn al sistema
iniciando entonces la asistencia comprobando con la
ETE la respuesta de las cavidades cardiacas (se descampla
primero la entrada, iniciando labomba a 1000-1500 rpm
y finalmente se descampla la salida). Posteriormente de
forma paulatina se ird aumentando el flujo hasta el obje-
tivo deseado.

En este momento se tendrd especial vigilancia en el VD.
Un flujo excesivo colapsara el VI. En el ECMO, es nece-
sario que tras estabilizacién del paciente la valvula adrti-
ca abra en todos los ciclos. Sin embargo, en las AV tipo
Levitronix Centrimag’ se recomienda una apertura de
1 de cada 3 ciclos, debido a que la asistencia es capaz de
descargar suficientemente el VI'.

En el postoperatorio precoz, la ETE ademds permitird
descartar complicaciones precoces como hematoma o ta-
ponamiento, diagnosticar embolismos aérreos o descar-
tar shunts, desenmascarados al reducir la presion sobre

Imagen 1. Cdnula de Levitronix® correctamente alineada en dpex de VI. Imdgenes 2D y 3D.
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Imagen 2. Cdnula de Levitronix® correctamente en aorta ascendente.

ECOCARDIOGRAMA EN EL SEGUIMIENTO

La ecocardiografia juega un papel integral en el tratamiento de los pacientes con AV; permitiendo la detecciéon tempra-
na de disfuncién subclinica, valorar el impacto del soporte de la AV, dirigir los ajustes adecuados de la AV (“optimiza-
cién de velocidad”), resolver problemas puntuales tanto clinicos como alarmas de la AV y valorar la recuperacion de la
funcién ventricular.

La ecocardiografia se debe realizar de rutina para el seguimiento del paciente con AV. Los parametros ecocardiograficos
utilizados para determinar la adecuada funcién de la AV son:

- Posicién del tabique interventricular.

- Diametro teledidstolico de VI en proyecciones paraesternales.
- Frecuencia y duracién de la apertura de la valvula a6rtica

- Grado de insuficiencia mitral y tricuspidea.

- Funcién sistdlica de VD.

La evaluacion de los diferentes pardmetros se resume en la tabla 4 9,10,11. Es importante registrar con precision la
presion arterial media en el momento del estudio, verificar la anticoagulacién terapéutica y determinar marcadores de

hemdlisis (LDH, haptoglobulina).
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Anatomia

2D/Modo M

Doppler

Comentarios

Valvula aodrtica (VAo)

5 latidos consecu-
tivos tanto en 2D
y modo M.

Evaluacion de
la insuficiencia
aodrtica

La apertura de la VAo depende de la velocidad del
bombeo, de la contractilidad de VI, de la precarga
y poscarga. El cierre persistente puede provocar
fusion de valvas o trombosis.

La regurgitacion aodrtica puede crear un bucle cir-
culatorio en el que el flujo vuelve a VI, disminuyen-
do la eficiencia del bombeo y causando sintomas
de congestion.

Valvula mirtal

Valoracion ordi-
naria

Valoracion ordi-
naria

La insuficiencia mitral puede mejorar tras implan-
tar la AV, pero puede empeorar si disfuncion de la
misma.

Tabique interventri-
cular

Detectar despla-
zamiento a la iz-
quierda o derecha

La posicion optima es ligeramente hacia la derecha,
permitiendo una descarga adecuada pero conser-
vando funcion de VD.

Una velocidad de bombeo baja, descarga insufi-
ciente del VI causando desplazamiento del septo
I-D

Una velocidad de bombeo alta, vacia el VI y causa
desplazamiento D-l.

Taponamiento, IT, disfuncion de VD, movimiento
paradojico y desplazamiento a la |.

Ventriculo izquierdo

Valoracion ordi-
naria, Simpson’s
biplanar.

No se ha estu-
diado el valor del
doppler tisular en
estos pacientes

La funcion sistolica de VI puede mejorar después
de la descarga, pero se precisa de un descenso de
la velocidad de la AV.

El cambio del DTDVI es el parametro mas reprodu-
cible para el seguimiento o durante los cambios de
velocidad. Un aumento del mismo hace sospechar
una disfuncion de la AV.

La FEVI no estima adecuadamente la funcién ven-
tricular porgue la LAVD modifica la hemodinamica
cardiaca fisiologica.

Ventriculo derecho

Valoracion ordi-
naria, TAPSE, CAF,
diametro diasto-
lico

Onda S’lateral

El TAPSE puede subestimar la funcion sistolica

Es prevesible que el VD no cambie o mejore con el
tiempo (cambios menaos significativos que en VI).
Un aumento de precarga puede causas insuficein-
cia.

Canula de entrada

Planos paraes-
ternal eje largo y
corto y apicales
con angulacion
inferior

Doppler color, con-
tinuo y pulsado

No debe apoyarse en TIV (obstruccion)
Flujo normal laminar con velocidades 0.6-1,2 m/sg.
>2 m/sg indica obstruccion.

Canula de salida

Borde paraester-
nal | o D. Plano
suprraesternal.

Doppler color con-
tinuo y pulsado

lgual que canula de entrada. Se puede calcular el
GC a partir de la canula de salida:
GC AV= (diametro canula/2)2 x 0 x IVT canula x FC

Valvulas tricUspide y
pulmonar

Valoracion ordi-
naria

Doppler continuo
y color para IT
Doppler pulsado y
color en IP

Posible empeoramiento de la IT con la disfuncion
de VD.
Calcular PAP y PAD
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Tabla 4 Pardmetros ecocardiogrdficos en el seguimiento de los pacientes con asistencia ventricular. DTDVI: didmetro teledidstolico
de CI, IT: Insuficiencia tricuspidea, CAF: cambio de drea fraccional, TIV: tabique interventricular. GC: Gasto cardiaco. IVT: indice
velocidad doppler. PAP: presion arteria pulmonar. PAD: presion auricula derecha. FC: frecuencia cardiaca.

Se aumentard progresivamente la velocidad de la AV para demostrar descarga del VI (disminucién del didmetro diasté-
lico, apertura de la vélvula aértica).

Se intentard ajustar la velocidad para permitir un llenado adecuado de VI (tabique interventricular ligeramente hacia la
derecha). Se prefiere una apertura intermitente de la valvula adrtica con el fin de evitar insuficiencia adrtica asociada a
la AV, fusion de las valvas y estancamiento sanguineo que predisponga a trombosis.

El estudio de velocidad se suspenderd cuando se produce episodios de succién, si el didmetro teledidstolico de VI baja
de 30 mm, si se produce hipertensién (PAP media > 100 mmHg o sintomas) o hipotension (PAP media <60 mmHg

o sintomas).

Imagen 3. Posicién dptima, con el septo ligeramente desplazado hacia la derecha para permitir una adecuada descom-
presion del VI pero conservando funcién del VD.
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Imagen 4.Valoracion de la apertura de la vdlvula aortica. A la izquierda se observa vdlvula adrtica sin apertura 'y a la derecha co-

rrecta apertura de la vdlvula adrtica.

La ecocardiografia ademads permitira resolver las alarmas
de la AV mediante una valoraciéon exhaustiva. Las alar-
mas se dividen en alarmas de alto flujo y de bajo flujo’

Una alarma de alto flujo puede estar causada por las si-
guientes circunstancias:

- Trombosis de labomba: se observard una descarga baja
con dilatacién de VI, empeoramiento de la insuficiencia
mitral y apertura de la valvula aértica.

-Insuficiencia adrtica: El flujo a través de las canulas de
entrada y salida es normal o alto por el bucle de la regur-
gitacion, pero el flujo anterdgrado efectivo disminuye.

- Sepsis, disminuye el diametro de VI y la gravedad de
la insuficiencia mirtal por un descenso anémalo de la
poscarga por una resistencia vascular sistémica baja.

Las alarmas de bajo flujo pueden estar causadas por las
siguientes circunstancias:

- Efecto de succion: se produce un llenado de VI insufi-
ciente que permite el contacto de canula de entrada con
endocardio. Se pueden precipitar arritmias ventricula-
res. Se producen cuando la velocidad superar el retorno
de VD, por descenso de precarga de VI por hipovole-
mia, disfuncién de VD o taponamiento; o también por
una posicién incorrecta de la canula. La solucién suele
ser bajar la velocidad de bomba y/o corregir la causa.

- Obstruccién canula de entrada por trombosis o suc-
cién. Una velocidad >2 m/sgy flujo turbulento indican

obstruccion.

- Obstruccién cdnula de salida: por trombosis, compre-
sién externa o acodamiento. El doppler mostrara velo-
cidades bajas (proximal o distal a la obstruccién) o altas
(en la regién de la obstruccion).

- Disfuncién de VD. Los hallazgos ecocardiogréficos
son el desplazamiento del tabique alaizquierda, aumen-
to del tamano del VD, descenso de la funcién sistdlica
del VD, aumento de las presiones auriculares derechas,
empeoramiento de la I'T y disminucién del indice velo-
cidad doppler (IVT) del tracto de salida del ventriculo
izquierdo (TSVI).

- Taponamiento, deberd sospecharse en presencia de de-
rrame pericardico o hematoma localizado.
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Imagen 6. Hematoma retroauricular derecho. ECOCARDIOGRAFIA EN LA RETIRADA DE LA ASISTENCIA VENTRICULAR

El soporte circulatorio mecdnica va a producir una descarga notable del VI, con una disminucién del tamafio y de la
forma ventricular, que puede convertirse en una recuperacion de la funcién cardiaca suficiente para explantar el disposi-
tivo. La retirada de la AV tiene el riesgo de inversién del flujo agudo y sobrecarga de volumen agudo. Se recomienda un
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descenso gradual de la velocidad. Podra aplicarse el pro-
tocolo de la recuperacién cuando se produce una mejoria
del didmetro telediastélico (DTDVI < 55 mm), FEVI >
40%, tamano y funcion sist6lica del VD normal y apertu-
ra de vélvula adrtica en todos los latidos’. En el destete se
recomienda una reduccién de la asistencia de 0,5 L cada
4-6 horas para evitar sobrecargas agudas de volumen,
se vigilard que no aparezcan aumentos significativos de
presién venosa central (PVC), presion capilar pulmonar
(PCP) o PAP. Se tendra que comprobar con ETE que no
se dilatan las cavidades ni aparecen regurgitaciones mi-
trales o tricuspide y que el gasto cardiaco propio aumenta
o se mantiene tras cada descenso del flujo. En el caso de
las asistencias biventriculares se debe tener especial pre-
caucién en reducir simultdneamente los flujos de ambas
bombas, ya que el descenso de la asistencia izquierda po-
dria originar un edema agudo de pulmén (EAP) si man-
tenemos el soporte derecho intacto. Siempre se retirard

por lo tanto en primer lugar la asistencia derecha'®'2.

CONCLUSIONES:

El trasplante cardiaco sigue siendo el tratamiento defini-
tivo en los pacientes apropiados con IC avanzada que no
responde a tratamiento 6ptimo. Sin embargo, los tiempos
en lista de espera son cada vez mas largos, con una reduc-
cion del numero los donantes y la mortalidad en lista de
espera llega a ser del 60% al ano. Por este motivo, el papel
dela AV es cada dia mds importante con un gran desarro-
llo en los tltimos anos. Las técnicas de imagen, y en espe-
cial la ecocardiografia representa un papel fundamental
en los pacientes con soporte circulatorio hemodindmico
para una seleccién apropiada, manejo hemodindmico y
deteccion de posibles complicaciones.
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INTRODUCCION:

El ticagrelor es un antagonista directo del receptor
P2Y12 que pertenece al grupo de las ciclopentiltriazolo-
pirimidinas. De acuerdo con las tltimas guias de préctica
clinica estd indicado para el tratamiento y la prevencién
de eventos aterotromboéticos en pacientes con sindrome
coronario agudo’. En el estudio PLATO (Platelet Inhi-
bition and Patient Outcomes) se detecté un aumento de
pausas ventriculares en los pacientes tratados con ticagre-
lor en comparacién con los tratados con clopidogrel. Es-
tds pausas eran en su mayoria de origen sinoauricular, de
predominio nocturno, en la fase aguda del sindrome co-
ronario y generalmente asintomdticas”. Presentamos un
caso de una paciente con un SCACEST (Sindrome co-
ronario agudo con elevacién del ST) que presenté pausas
sinusales signiﬁcativas sintomdticas tras el tratamiento
con ticagrelor.

CASO CLINICO

Se trata de una mujer de 67 afos de edad con anteceden-
tes de extabaquismo y EPOC severo. Present6 un SCA-
CEST inferior realizindose coronariografia urgente en
la que se objetivé oclusion aterotrombética a nivel de co-
ronaria derecha distal sobre la que se realizd ACTP con
implante de stent farmacoactivo, resto del 4rbol corona-
rio sin lesiones angiograficas. Posteriormente ingresé en
la unidad de cuidados intensivos con evolucién clinica
favorable. El ecocardiograma mostré hipoquinesia infe-
rior con funcidn ventricular izquierda conservada, sin
otros hallazgos. Durante el ingreso permanecié monito-
rizada permaneciendo en ritmo sinusal estable con FC en
tornoa 75 Ipm (Imagen 1), sin pausas, bloqueos ni otros
eventos arritmicos. Fue dada de alta a los 5 dias bajo tra-
tamiento con AAS 100 mg/24h, Ticagrelor 90mg/12h,
Atorvastatina 40 mg/24h y Valsartan 40 mg/24h, ade-
mas de sus inhaladores habituales.
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Imagen 1. ECG al alta hospitalaria tras el SCACEST.

Al mes del evento coronario agudo consulté por varios presincopes y 2 sincopes sin prédromos en los tltimos 5 dias.
Se realiz6 Holter (Imagen 2) en el que se objetivé disfuncién sinusal severa con varias pausas hasta de 11 segundos con
clinica presincopal asociada, por lo que ingresé para implante de marcapasos definitivo. Se suspendié ticagrelor de cara
alaintervencion quirtrgica 3 dias antes y se implanté marcapasos bicameral sin incidencias. Posteriormente se reinicié
la doble antiagregacion con clopidogrel, puesto que la paciente referfa aumento de su disnea habitual sin descompensa-
cién evidente del EPOC, y se decidié no reintroducir nuevamente el ticagrelor como posible contribuyente al aumento
de la disnea. Posteriomente a los 6 meses en revisiones de marcapasos se mantiene en ritmo sinusal estable con escasa
necesidad de estimulacién ventricular (4%).
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Imagen 2. Holter-ECG: se observa pausa sinusal de 11 segundos.
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DISCUSION:

El principal mecanismo de accién del ticagrelor es la in-
hibicién directa y reversible del receptor P2Y12 de las
plaquetas con el que se consigue el efecto antiagregante’.
El uso del ticagrelor se ha asociado a un aumento de pau-
sas ventriculares, sin embargo no se conoce con seguri-
dad el mecanismo de este efecto secundario. Una de las
posibles explicaciones serfa que la inhibicién directa del
P2Y12 podria tener efectos directos sobre el automatis-
mo o la conduccién de las células cardfacas®. Sin embargo
este mecanismo no se ha demostrado en ningtn estudio.

Otra posible explicacién seria el efecto del ticagrelor so-
bre el metabolismo de la adenosina. Ademds de antago-
nizar al receptor P2Y12, el ticagrelor produce una inhi-
bicién de la recaptacién celular de adenosina lo que se
traduce en un aumento de la concentracién plasmatica
de la misma. Este aumento de adenosina podria contri-
buir a multiples efectos del ticagrelor, entre los cuales se
encuentra el aumento de pausas sinoauriculares y la dis-
nea, que es uno de los efectos adversos mas frecuentes del
farmaco®.

Si bien en el estudio PLATO se observé un aumento de
pausas ventriculares en los pacientes tratados con ticagre-
lor, esta diferencia no fue clinicamente relevante puesto
que no se tradujo en un aumento de eventos clinicos’. La
hipétesis de la adenosina podria explicar también que las
pausas observadas en estos pacientes sean generalmente
nocturnas debido a un aumento de la vagotonia. En un
estudio de seguridad del firmaco® se evidencié un caso
de parada sinusal severa asociada a sincope con altas dosis
de ticagrelor (1260 mg).

En nuestro caso la disfuncién sinusal atribuible al firma-
co fue significativa, produciendo sincopes y presincopes
de repeticién que precisaron implante de marcapasos
definitivo. Ademds se produjeron al mes del inicio del
tratamiento con ticagrelor, fuera de la fase aguda del in-
farto. No obstante, cabria plantearnos la posibilidad de
adoptar una actitud expectante ante casos similares pues-
to que es posible que la disfuncién sinusal se corrija tras
la retirada del firmaco. En este sentido serfan necesarios
mds estudios sobre este efecto secundario del ticagrelor
y su reversibilidad. Ademds serfa conveniente tener pre-

| DISFUNCION SINUSAL SEVERA SECUNDARIA A TICAGRELOR

sente este efecto secundario del antiagregante a la hora
de iniciar el tratamiento con farmacos frenadores, que
en estos pacientes con cardiopatia isquémica es habitual
emplear, puesto que se podrian potenciar sus efectos y
producir bradiarritmias yatrogénicas.
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CASO CLINICO

Se trata de un paciente vardn de 39 afios con multiples
factores de riesgo cardiovascular (fumador activo de
30/40 cigarros al dia, obesidad, dislipemia, hipertension
arterial y antecedentes familiares de cardiopatia isquémi-
ca en familia materna). Acude por clinica de 24 horas de
evolucién de disnea y malestar general con cortejo vege-
tativo. En el ECG presenta ritmo sinusal a 67 [pm y onda
T negativa con elevacién del punto < Imm en DIIL La
troponina T ultrasensible inicial es de 180 con pico de
547 ng/dL. Ingresa como sindrome coronario agudo sin
elevacién del ST, se le administra doble antiagregacion
con AAS vy ticagrelor y se le realiza cateterismo en las
primeras 24 horas. La coronariografia muestra enferme-
dad arterial coronaria severa de 3 vasos, con una oclusién
aterotrombdtica a nivel medio de la coronaria derecha
con flujo TIMI 0 inicial. Se considera como la arteria
responsable del sindrome coronario y se realiza interven-
cionismo coronario sobre la misma con buen resultado.
Presenta ademds estenosis focal proximal en una rama
marginal tratada con implante de un stent farmacoactivo
con buen resultado. En la arteria descendente anterior a
nivel préximo-medial se aprecia una estenosis ligera-mo-
derada con aspecto angiogréfico de defecto de replecion
intraluminal o deslustrado (imagen 1).
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Imagen 1

Angiografia coronaria donde se aprecia defecto de replecién o imagen deslustrada en el segmento préximo-medial de
la arteria descendente anterior (flechas blancas) comparado, por ¢jemplo, con la completa replecion intraluminal del
contraste de un segmento sano de la arteria circunfleja (flecha azul).

Se realiza tomografia de coherencia 6ptica para matizacién de dicha imagen objetivando una imagen con alta inten-
sidad de sefal, alta retrodispersién y con protuberancias hacia la luz que la dividen en multiples y pequefios canales
que se comunican entre si, dando un aspecto de "panal de abeja” 0 “queso suizo” (imagen 2 y 3). Ante estos hallazgos se
decide realizar intervencionismo sobre la misma con angioplastia con balén e implante de un stent farmacoactivo con
buen resultado. El ingreso transcurre sin incidencias y es dado de alta. La ecocardiografia transtoracica al alta muestra:
Ventriculo izquierdo dilatado con funcién sistdlica conservada (FEVI 59%) con hipocinesia severa de cara inferior.
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Imagen 2. Fotograma de la tomografia por coherencia optica (OCT) de un corte transversal de la arteria descendente anterior en
su segmento proximo-medial. Imagen con alta intensidad

30.9 mm

Imagen 3. Pantalla de trabajo del software de la tomografia por coherencia dptica (OCT). A. Reconstruccion 3D de las luz del vaso
donde se aprecia tejido (trombo) que ocupa la luz del mimo. B. Corte transversal del vaso. C. Corte longitudinal del vaso donde se
aprecian protuberancias que protruyen 'y confluyen en la luz (flecha blanca).
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DISCUSION:

Es frecuente observar defectos de replecién intraluminal
en las arterias coronarias durante la realizacién interven-
cionismo coronario en los sindromes coronarios agudos.
Dichos defectos de replecién se pueden deber a multiples
causas tales como: trombos agudos o crénicos, rotura de
placas, embolizaciodn, calcificacién de la pared, diseccion
coronaria, hematoma coronario, etc. Ante tantas causas
posibles es importante la matizacién del defecto intralu-
minal por las implicaciones que tiene para continuar con
el intervencionismo percutaneo asi como la implicaciéon
en el tratamiento médico a largo plazoy el prondstico del
paciente. En este sentido, contamos en la sala de hemo-
dindmica con técnicas de imagen intracoronaria como
son la ecografia intracoronaria (IVUs) y la tomograffa
por coherencia éptica (OCT) para la matizacién de la
imagen.

En nuestro caso, optamos por la OCT por ser una téc-
nica de imagen que aporta alta resolucién espacial. Al
realizarla observamos una estructura intraluminal forma-
da por multiples canales que confluyen entre si. Dicho
aspecto fue descrito por primera vez en 2002 mediante
IVUs asociandose el aspecto a un “panal de abeja” o “que-
so suizo”. Existe una alta correlacién entre la imagen por
OCT vy los hallazgos anatomopatoldgicos de los pacien-
tes. Considerando el aspecto macrocoscépico y los ha-
llazgos de las técnicas de imagen se propone que la ima-
gen de “panal de abeja” 0 "queso suizo” se corresponde en
su mayoria con trombos crénicos recanalizados, siendo
una entidad poco frecuente. Su etiologia continda sien-
do desconocida, pero se presume que se deba a trombos
agudos que tras su cronificacion van sufriendo procesos
propios de trombolisis intracoronaria creando canales
a través del mismo y consiguiendo asi recuperacién de
ﬂujo coronario. Su tratamiento es el intervencionismo
percutdneo como se realizé en nuestro caso.

, PATRON DE "PANAL DE ABEJA" O DE "QUESO SUIZO" EN LA ARTERIA NO RES-

PONSABLE DEL INFARTO.

BIBLIOGRAFIA.

1.- Khoueiry GM, Magnus P, Friedman BJ, et al. Hone-
ycomb-like appearance of hazy coronary lesions: Oct
image report of a recanalized thrombus. Eur Heart J Car-
diovasc Imaging 2014; 15:1427.

2.- Terashima M, Awano K, Honda Y, et al. Images in
cardiovascular medicine. “Arteries within the artery” af-

ter Kawasaki disease: A lotus root appearance by intra-
vascular ultrasound. Circulation 2002; 106: 887.

3.- Gomez-Monterrosas O, Regueiro A, Santos A, et al.
Recanalized thrombus treated with bioresorbable vascu-
lar scaffold: Insights from optical coherence tomography.

JACC Cardiovasc Interv 2014; 7: 1453—-1455.

4.- Daniel Chamié, Alexandre Abizaid. Trombo Reca-
nalizado em Artéria Corondria: Documentagio por To-
mografia de Coeréncia Optica de Causa de Haziness An-

giografico. Imagem em Interven¢ao Cardiovascular. Rev
Bras Cardiol Invasiva. 2013;21(2):199-200.

5.- Javier Cuesta, MD; Marcos Garcia-Guimaraes, MD;
Teresa Bastante, MD; Fernando Rivero, MD; Teresa Al-
varado, MD; Fernando Alfonso, MD. Optical Coheren-
ce Tomography Findings in Patients With Recanalized
Coronary Thrombi Treated With Bioresorbable Vascu-
lar Scaffolds. Circ Cardiovasc Interv. 2017;10:¢005232.

6.- Jaffe R, Irfan A, Hong T, Chisholm RJ, Cheema
AN. Intraluminal filling defects on coronary angio-
graphy: more than meets the eye. Clinical cardiology
2007;30:480-484.

REVISTA DE LA SOCIEDAD ARAGONESA DE CARDIOLOGIA VOL. 22 N° 2 - 2018




A@Ci@dﬁd aw Qnesa

CARDIOLOGEA



