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Tratamiento percutaneo de las oclusiones coronarias crénicas

ARTICULO DE OPINION

Tratamiento percutaneo de las
oclusiones coronarias cronicas

Debe limitarse a casos muy
seleccionados

Antonio Mifano Oyarzabal
Servicio de Cardiologia. Unidad de Hospitalizacién.
Hospital Universitario Miguel Servet, Zaragoza.

*Autor para correspondencia: Servicio de
Cardiologia. Hospital Universitario Miguel Servet.
Paseo Isabel la Catdlica, 1-3, 50009 Zaragoza.
Telefono: 976765500.

Correo electrénico: aminanon2013@gmail.com.

El porcentaje de pacientes con angina estable
que presenta oclusiones crénicas totales (OCT)
se sitla en un 15-25%". Los nuevos dispositivos
y una mayor experiencia han mejorado los
resultados en el intervencionismo (ICP) sobre OCT
23, Hay estudios y autores que relacionan el éxito
en el ICP en OCT con alivio sintomatico, mejoria
de la funcion sistélica e incluso beneficio en la
supervivencia *®°. Sin embargo, la mayoria de las
veces se lleva a cabo un manejo conservador.

é¢Debemos cambiar nuestra actitud e indicar ICP
de manera sistematica en nuestros pacientes con
OCT o por lo contrario solo plantearlo en casos
individualizados?

Con los argumentos iniciales parece razonable
generalizar el ICP en OCT pero es importante
analizar los estudios disponibles antes de
cambiar nuestra estrategia. Revisaremos los
datos existentes.

¢Es la tasa de éxito en ICP sobre OCT muy alta?

La tasa de éxito segun los ultimos estudios
publicados se situa en torno al 80-85% pero se
debe tener en cuenta que se trata de pacientes
previamente seleccionados como aptos para ICP
y se han realizado en centros con alta experiencia
en ICP sobre OCT "8,

Sin embargo, los resultados no resultan siempre
tan favorables. En el registro de los Estados
Unidos (National Cardiovascular DataRegistry)
sobre 22356 procedimientos la tasa de éxitos
desciende al 59% destacando especialmente
una gran variabilidad entre operadores y centros
(Figura 1) 2.
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Figura 1. Tasa de éxito en operadores con mas de 10 ICP-CTO
ano. Adaptado de Brilakis et al. JACC Cardiovasc Interv. 2015

EnEspanasehacreadoelregistrolBERICOde CTO.
La tasa global de éxito de la revascularizacion en
2015-2016 esalta(74,9%), pero estos resultados,
solo corresponden al 15,8% de los ICP en OCT
realizados en Espafia en ese intervalo y ademas
el 62% de los casos corresponden a la actividad
de 6 salas de Hemodinamica °.

Portanto, latasade éxitosdlo puede considerarse
muy alta en casos seleccionados y en centros de
referencia.En otras condiciones los resultados
empeoran de manera significativa.

é¢Mejoria sintomatica y alivio de angina?

El ICP con éxito en OCT consigue una reduccién
en los episodios anginosos y una mejoria en la
clase funcional respecto al tratamiento médico
o fracaso del ICP.

Sin embargo, este beneficio no es extensible
a todos los pacientes. Hasta un 25% de los
pacientes se encuentran ya en clase funcional

I/IV antes del procedimiento y un 60% de
los pacientes quedan libres de angina con
tratamiento médico’.

Por otro lado, el estudio Orbita ha podido
demostrar el efecto placebo del ICP en pacientes
con cardiopatia isquémica cronica, lo que hace
mas dificil interpretar los verdaderos motivos
de la mejoria sintomatica *°.

éMejoria de la funcion sistolica?

En el estudio EXPLORE no se encontrd beneficio
en términos de mejoria de fraccion de eyeccién
ni reduccién del diametro telediastolico del
ventriculo izquierdo en pacientes sometidos a
ICP sobre OCT ™.

éBeneficio en supervivencia?

No hay evidencia clara del beneficio del ICP en
términos de supervivencia.

Los estudios que comparan ICP sobre OCT
con éxito vs ICP sobre OCT fallida presentan
beneficios en términos de mortalidad y menor
numero de episodios cardiovasculares mayores.
Pero estos estudios presentan limitaciones
importantes dado que los pacientes con ICP
fallida tienen mas edad, mas comorbilidades y
caracteristicas angiograficas mas complejas *°.

Los dos ultimos estudios randomizados
publicados (EUROCTO y DECISION-CTO), en los
que se compara ICP sobre OCT vs manejo médico
no demuestran diferencias ni en mortalidad
ni en numero de episodios cardiovasculares
mayores "2,

é¢Bajo numero de complicaciones?

El ICP sobre OCT presenta un numero de
complicaciones significativamente superior al
ICP enlesiones no-OCT 2. En el registro IBERICO la
tasa de complicaciones fue del 7,1% (71/1001).
(Diseccion coronaria 13 (1,3%), Perforacion
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coronaria 30 (3%), Taponamiento/derrame
pericardico 10 (1%), IAM tipo 2, 13 (1,3%), Shock
cardiogénico 6 (0,6%) y muerte intra-hospitalaria
5(0,5%)) °.

Conclusiones

Enmiopinidn, el ICPsobre OCTdeberiarestringirse
a casos seleccionados y no establecerse
como rutina. Deberia realizarse en centros
especializados con alto volumen y experiencia en
dichos procedimientos. El beneficio demostrado
se basa casi exclusivamente en la mejoria
sintomatica. Considerando los riesgos existentes,
la principal indicacion deberia ser la angina
refractaria al tratamiento médico.
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Definimos como oclusidon crénica total (OCT/
CTO) a la obstruccién completa de una arteria
coronaria de al menos 3 meses de duracion’.
Se presentan entre el 16 y el 18,42% de los
pacientes con angina estable?®. En grandes
registros se observa que el tratamiento elegido
para estos pacientes es el tratamiento médico
(TM), frente a la revascularizacién quirurgica (22-
26%) o percutanea-ICP (10-22%)*°. La razones
para elegir el TM como opcidon terapéutica se
basan en las dudas respecto al beneficio clinico,
a la dificultad técnica de estos procedimientos,
con un histéricamente bajo porcentaje de éxito
y a una mayor incidencia de complicaciones que
una ICP estandar®’.

Sin embargo, en la actualidad, gracias a
la disponibilidad de nuevos materiales y
nuevas estrategias de abordaje, se ha logrado
incrementar el porcentaje de éxito desde el 50%,
hasta el 90% en operadores “expertos” en OCT,
con una incidencia de complicaciones inferior
al 2%%°. En nuestra unidad, comenzamos un
programa especifico de OCT en junio de 2012,
con supervision inicial de los casos complejos por
un experto invitado, con muy buenos resultados.
Hasta la actualidad, hemos realizado 222 casos
de OCT, incluyendo 28 pacientes con acceso
retrogrado, sin ninguna complicacién mayor, y
con un éxito del 94,5%.

En este nuevo escenario, la ICP surge como
una opcidon terapéutica razonable para los
pacientes con OCT, frente al manejo tradicional
conservador del TM. Ahora bien, asumiendo
gue somos capaces de recanalizar una OCT iqué
beneficios podemos esperar?

Estudios observacionales

Mortalidad y eventos adversos: ICP vs TM

Tomasello y cols publicaron en 2015 un estudio
observacional sobre los 1777 pacientes incluidos
en el Registro Italiano de OCT¥. Tras un afio
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de seguimiento compararon los eventos de
los pacientes en funcion del tratamiento: ICP
(43,7%), TM (46,5%), cirugia (9,8%). La muerte
cardiaca fue inferior en el grupo ICP (1,4%, 4,75,
6,3%, p<0,001) asi como los eventos adversos
cardiacos mayores (MACE), 2,6% vs 8,2% vs 6,9%
(p<0,001).

Jang y cols valoraron el pronostico a largo
plazo de pacientes con al menos una OCT
y buena circulacién colateral, uno de los
aspectos argumentados en contra de tratar
estas lesiones!. Tras un seguimiento medio de
42 meses, los pacientes no revascularizados
presentaron mayor mortalidad cardiaca (HR0.29;
95%, Cl, 0.15-0.58; P<0.01) y MACE (HR, 0.32;
95% Cl, 0.21- 0.49; P<0.01), que los pacientes
revascularizados (ICP o cirugia).

Capacidad funcional, control de la angina, FEVI,
arritmias ventriculares:

Diferentes estudios han reportado una mejoria
en pacientes con OCT tratados con ICP, frente
a TM, en relacién con el alivio de los sintomas
de angina, calidad de vida y capacidad de
esfuerzo?®. En el estudio publicado por
Mashayeki se demostré un incremento en la
capacidad de ejercicio (incrementos del consumo
pico de O2 y umbral anaerdbico del 12% y 28%,
p=0,001), mejoria en la escala de angina de
Sociedad Canadiense de Cardiologia (1,88a 1,14,
p<0,0001) y mejoria en la fraccién de eyeccién a
los 7 meses en 50 pacientes con OCT tratados
con ICP*. Por otra parte, los pacientes con al
menos una OCT presentan mayor frecuencia de
taquicardia ventricular, fibrilacion ventricular y
terapias adecuadas de desfibrilador que aquellos
pacientes sin OCT®. También en pacientes con
muerte subita extrahospitalaria recuperada a
los que se les implantd un desfibrilador tuvieron
mas recurrencias de arritmias ventriculares si
presentaban una OCT?,

OCT y sindrome coronario agudo

Un 10% de pacientes con SCACEST presentan
ademas una OCT en un vaso no culpable. En
estos pacientes, la tasa de eventos cardiacos
a 30 dias y el pronostico a largo plazo es peor
qgue en pacientes sin OCT. El pronostico es
especialmente ominoso si el vaso con OCT recibe
circulacion colateral desde la arteria responsable
del infarto' !, En un subestudio del EXPLORE
trial se demostrd una mayor recuperacion de la
fraccion de eyeccion en pacientes con SCACEST
e ICP sobre el vaso con OCT, respecto aquellos
pacientes que no recibieron ICP sobre la OCT®.

Estudios aleatorizados

Disponemos de pocos estudios aleatorizados
evaluando la ICP frente al TM en pacientes
con OCT, la mayoria, ademas, con problemas
metodoldgicos o de inclusidn.

EXPLORE trial*: estudio realizado entre 2007
y 2015 en el que se incluyeron 304 pacientes
con SCACEST y una OCT, aleatorizados a ICP
de la CTO una semana después del IAM o TM.
Objetivo primario: incremento de la FEVI a los
4 meses, valorado por resonancia magnética.
No se observaron diferencias entre ambos
tratamientos. En el subanalisis por subgrupos,
solo se encontrd beneficio cuando la coronaria
afecta de la OCT era la descendente anterior.
Este estudio presentd varias limitaciones:
reclutamiento muy lento, inclusién de pacientes
asintomaticos y ademas sin valoracion de
isquemia o viabilidad de la arteria con OCT.

DECISION-CTO%: Estudio realizado entre los
anos 2010 y 2016. Incluyé a pacientes con OCT
aleatorizados a ICP o TM. Objetivo primario:
combinado de muerte, IAM, ACV o necesidad
de nueva revascularizacion a 3 afios. No se
encontrarondiferencias entre ambas estrategias.
Aungue se planed lainclusion de 1284 pacientes,
debido al lento reclutamiento se detuvo tras
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incluir 834. Hubo un crossover muy importante
de pacientes entre grupos (el 20% de pacientes
del grupo TM recibieron finalmente ICP), y en
ambos grupos se produjo un porcentaje elevado
de revascularizacion de lesiones no oclusivas
antes de la aleatorizacion (77% grupo TM y 79%
en grupo ICP).

EURO-CTO trial?*: El objetivo primario fue el
alivio de sintomas y la calidad de vida. De nuevo
la inclusién fue muy lenta a pesar de contar
con 26 centros involucrados. Solo se incluyeron
407 pacientes con OCT (muy lejos de los 1200
planificados), aleatorizados a ICP o tratamiento
médico (2:1). El crossover fue menor (7,3%
de TM a ICP) y se revascularizaron las lesiones
no OCT antes de la aleatorizacion. El grupo
ICP presentd menor frecuencia de angina,
mayor porcentaje de pacientes asintomaticos,
menor limitacion fisica y mejor calidad de vida,
aunque sin diferencias en los eventos cardiacos
mayores.

Los estudios randomizados son la mejor
herramienta para valorar la eficacia y seguridad
de un tratamiento, pero solo el 15% de las
recomendaciones de la AHA/ACC estan basadas
en un nivel de evidencia A%. En la mayoria de los
casos, lasrecomendaciones se basan en estudios
retrospectivos, observacionales y en la opinion
de expertos. Ya hemos visto las dificultades para
conducir un estudio aleatorizado en pacientes
con CTO. Si queremos demostrar mejorias en la

mortalidad, necesitariamos incluir un numero
muy elevado de pacientes, y seguidos durante
un largo periodo de tiempo. Como la mayoria de
los pacientes con OCT presentan angina estable,
si realizamos ICP, el objetivo principal es aliviar
la angina.

Conclusion

En pacientes con OCT y sintomas atribuibles a
esa lesion, todos los pacientes deberian ser
candidatos a ICP. Si el paciente se encuentra
asintomatico, deberia realizarse una prueba de
induccidén de isquemia, y acometer la ICP en
caso de positividad si la cantidad de miocardio
en riesgo es importante. Si existe aquinesia o
disquinesia del territorio de la OCT, solo se debe
tratar de recanalizarla si se demuestra viabilidad
en ese territorio (Figura 1). Con el desarrollo
actual de las técnicas de ICP sobre OCT, el manejo
de las OCT no deberia diferir del de otras lesiones
no oclusivas, y asi lo recomiendan las guias del
afio 2017 ACC/AATS/AHA/ASE/ASNC/SCAI/SCCT/
STS para pacientes con angina estable, en las
gue no se hace distincién en los criterios para
revascularizacion entre lesiones coronarias OCTy
no-OCT?*. No obstante, siempre debera valorarse
el riesgo/beneficio en cada paciente, y este tipo
de lesiones deberian ser acometidas en centros
con programas de OCT y por intervencionistas
con experiencia, especialmente las OCT mas
complejas.
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Resumen

La Diseccion Coronaria Espontdnea (DCE) es
una causa no ateroesclerética de sindrome
coronario agudo, infarto agudo de miocardio
y muerte subita cardiaca, especialmente
en mujeres jovenes. Se produce cuando se
origina un desgarro intimal o una hemorragia
espontanea en una arteria coronaria reduciendo
el flujo sanguineo a su través. Durante décadas,
ha sido una patologia muy infradiagnosticada;
sin embargo, los avances en técnicas de
imagen intracoronaria como los ultrasonidos
intravasculares y la tomografia de coherencia
Optica han permitido un mayor conocimiento de
la fisiopatologia y diagndstico de la enfermedad.
No existen unas guias claras acerca del manejo
de la DCE. A pesar de ello, la Sociedad Europea
de Cardiologia y la Asociacién Americana del
Corazdon han publicado recientemente dos
documentos de consenso basados en opiniones
de expertos.En esta revision se sintetiza el
conocimiento actual acerca del manejo de la
Disecciéon Coronaria Espontanea.

Palabras clave: diseccidn coronaria espontanea,
sindrome coronario agudo, imagen
intracoronaria.

Abstract

Spontaneous Coronary Artery Dissection is a
non-atherosclerotic etiology of acute coronary
syndrome, myocardial infarction and sudden
death, especially in young women. It occurs
when there is an intimal tear or a spontaneous
hemorrhage of a coronary artery and it
reduces blood flow through it. For decades,
it has been a very underdiagnosed disease;
however, advanced intracoronary imaging with
intravascular ultrasound and optical coherence
tomography hasledtoincrease the knowledge of
the pathophysiology and diagnosis of the entity.
No clear guidelines exist for the management
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of spontaneous coronary artery dissection.
Nevertheless, European Society of Cardiology
and American Heart Association have recently
published two different consensus documents
generated from expert opinions. In this review
we summarize the current state of management
of spontaneous coronary artery dissection.

Keywords: spontaneous coronary artery
dissection, acute coronary syndrome,
intracoronary imaging.

Introduccion

La DCE es una causa no ateroesclerética de
sindrome coronario agudo (SCA), infarto agudo
de miocardio (IAM) y muerte subita cardiaca. Se
define como la diseccién de una o mas arterias
coronarias epicardicas sin presentar una causa
iatrogénica o traumatical. Esto provoca la
creacién de dos espacios vasculares, uno falso
y otro verdadero, produciendo una compresién
externa de este ultimo con la consecuente
disminucién del flujo sanguineo a su través.

El mecanismo desencadenante todavia no
esta claro. Gracias a los avances diagndsticos
con técnicas de imagen intracoronaria, se ha
observado que en esta patologia no siempre
existe una rotura intimal como causante de la
diseccion como previamente se pensaba; por
ello, cada vez estd cobrando mas importancia
la teoria de que se produzca una hemorragia
intramural espontdnea a nivel de los vasa
vasorum como mecanismo desencadenante, en
al menos una parte de los casos?3.

Se desconoce cual es la verdadera incidencia de
esta patologia, aunque cada vez mas se piensa
qgue es una entidad muy infradiagnosticada.
Ademds, no existen grandes estudios
observacionales ni ensayos clinicos y la mayoria
de lainformacidn de la que disponemos proviene
de pequefios registros. Se estima que la DCE

representa el 1.1%-4% de todos los casos de
SCA, afectando predominantemente al género
femenino que representa mas del 90% de los
casos, especialmente entre la cuarta y quinta
década de la vida. También se ha observado que,
aunque no es necesaria la ausencia de factores
de riesgo cardiovascular para su diagndstico,
existe mucha menos prevalencia de estos en este
tipo de pacientes respecto al resto de SCA*.

Factores predisponentes y desencadenantes
Se han descrito numerosas causas no
ateroesclerdticas que favorecen las DCE. Entre
otras se encuentran:

Displasia fibromuscular: es una enfermedad
vascular no ateroesclerética ni inflamatoria que
puede afectar a practicamente cualquier lecho
vascular, manifestdndose como aneurismas,
estenosis, tortuosidad o diseccion de uno o
varios vasos?. Al igual que la DCE, se presenta
con mas frecuencia en mujeres jovenes, y se ha
descrito que hasta un 86% de los pacientes con
DCE presentan signos de displasia fibromuscular
en al menos un territorio no coronario, por lo
que existe una fuerte asociacion entre ambas
patologias®.

Embarazo: representa aproximadamente el 10%
de los casos de DCE, siendo esta |la primera causa
de IAM durante este periodo y ocurriendo con
mayor frecuencia en el primer mes postparto®.
Esta asociacidn, junto con la mayor prevalencia
en el sexo femenino, hace pensar sobre la
importancia de la influencia hormonal en el
sistema circulatorio como factor predisponente
de la enfermedad. No se recomienda una nueva
gestacién en las pacientes que ya han padecido
una DCE.

Otras causas: se han documentado casos de
DCE en paciente con enfermedades del tejido
conectivo (Marfan, Ehlers-Danlos, Loeys-Dietz)
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y autoinmunes/ inflamatorias (Behget, lupus
eritematoso sistémico, poliarteritis nodosa).

Existe asociacion con nuUMerosos
desencadenantes, como porejemplosituaciones
de gran estrés emocional, ejercicios fisicos
intensos(especialmenteisométricos), maniobras
de Valsalva, drogas de abuso o tratamientos
hormonales’.

Aproximacion clinica y manejo

La gran mayoria de los pacientes con DCE se
presentan al diagndstico como un SCA. De
estos, segun series, un 26%-87% se manifiestan
como infarto de miocardio con elevacién del ST
y un 13%-69% como infarto de miocardio sin
elevacién del ST2. Los sintomas son similares a
los SCA de causa ateroesclerética, siendo el dolor
toracico la manifestacion clinica mas frecuente
(Figura 1)°.
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Figura 1. Presentacion clinica al inicio. (TV: taquicardia ventricular, FV: fibrilacion ventricular). Adaptado de Luong C, et al. Catheter

Cardiovasc Interv. 2017.

La angiografia coronaria es una técnica accesible, ampliamente distribuida y la técnica de imagen de
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eleccién ante un SCA. Aunque se han descrito
ciertas asociaciones entre esta patologia con
algunas caracteristicas angiograficas, como la
tortuosidad coronaria'®, esta prueba diagndstica
nodejadeserunluminogramaendosdimensiones
gue no nos proporciona una imagen precisa de
las paredes arteriales. Ya se ha comentado que
en una gran parte de los casos no existe una
rotura intimal, por lo que angiograficamente
solo se puede observar una compresion luminal
extrinseca. Muchos angiografistas no estan tan
familiarizados con estas manifestaciones no
tan clasicas de diseccién coronaria, razén por la
cual muchas veces esta patologia puede pasar
desapercibida e infradiagnosticada.

Angiograficamente se pueden dividir las DCE en
tres grupos'’: El tipo 1 (29.1% de los casos) se
caracteriza por presentar paso de contraste a

través de la pared arterial pudiendo visualizar
dos o mads lumenes. En las de tipo 2 (67% de
los casos) se observa una disminucidon brusca
y prolongada de la luz arterial, normalmente
mas de 20mm, con bordes lisos y afectando
predominantemente a segmentos medios o
distales. Por ultimo, se encuentra el tipo 3
(3.9% de los casos), mas dificil de diagnosticar,
en el que las lesiones son angiograficamente
muy similares a las producidas por enfermedad
aterosclerdtica obstructiva (estenosis en
segmentos cortos y con bordes lisos). En el
conjunto de las DCE el vaso mas afectado es
la arteria descendente anterior, presentando
un pequefio porcentaje de pacientes (9%)
presentan lesiones en varias arterias'? (Figura
2).

Figura 2. Ejemplo de DCE en paciente mujer de 56 afios sin factores de riesgo cardiovascular. A) imagen de DCE tipo 2 en arteria
descendente anterior a nivel medio-distal en el que optd tratamiento conservador. B) se repite la coronariografia en la misma paciente
a los 35 dias objetivando mejoria clara del calibre del vaso.
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El desarrollo de nuevas técnicas de diagndstico
intracoronario como el ultrasonido intravascular
(IVUS)ylatomografiade coherencia éptica (OCT),
ha permitido una mayor definicion y diagndstico
deestetipodelesionescoronarias. Porello, eluso
de ambas técnicas se ha convertido en el patron
oro para el diagndstico de la DCE*%, Hoy en dia
la mas utilizada es la OCT, ya que presenta una
resolucion espacial mayor que el IVUS y por ello
es superior para la visualizacion del flap intimal,
laluzfalsa, trombosintraluminales o hematomas
intramurales. Sin embargo, el IVUS presenta
un mayor poder de penetracion, permitiendo
en ocasiones valorar de forma mas completa
la extensidon de la diseccion. Otras técnicas
diagnodsticas, como la angiografia coronaria por
tomografia computarizada, presenta una alta
tasa de falsos negativos y no se recomienda
como herramienta diagndstica inicial de DCE,
aunque podria ser util para el seguimiento de
este tipo de pacientes®.

A pesar de la utilidad diagndstica, la realizacién
de OCT/IVUS no estd exenta de riesgos. Se ha
observado que estos pacientes presentan una
mayor prevalencia de arteriopatias y otros
factores precipitantes que provocan una mayor
debilidad en las paredes arteriales; por ello,
la incidencia de disecciones iatrogénicas por
catéter es hasta 17 veces mayor en este tipo de
paciente respecto a la poblacion general®.

A consecuencia de lo anterior, no se recomienda
el uso de pruebas de imagen intracoronaria de
forma rutinaria para el diagndstico de las DCE.
De acuerdo a su clasificacion angiografica, en
las disecciones tipo 1 la visualizacion de una
doble luz es patognomodnico y por lo tanto no
seria necesario realizar mas pruebas para su
diagnostico. En las de tipo 3, al ser lesiones que
mimetizan a las producidas por ateroesclerosis,
es recomendable realizar una OCT o IVUS. Las
lesiones de tipo 2 pueden simular un espasmo
coronario, por lo que se aconseja su despistaje

mediante la administracion de nitroglicerina
intracoronaria. Unavezdescartado, lamayoriade
estas no requeriran de mas pruebas adicionales,
especialmente en aquellos casos que se presente
en mujeres jovenes con pocos o hingun factor de
riesgo cardiovascular. Sinembargo, paraaquellos
casos en los que persistan dudas diagnosticas,
se recomienda la realizacion de OCT/IVUS o
reevaluar la lesion de 4 a 6 semanas mas tarde
para una correcta clasificacion®®.

Se ha observado que la mayoria de las lesiones
en las DCE revierten de forma espontanea. A
falta de estudios aleatorizados que comparen
las distintas estrategias de tratamiento, cada
vez existe mas evidencia de los beneficios de un
manejo conservador frente al intervencionista
o cirugia de revascularizacion. La baja tasa de
revascularizacion de rescate en el primer grupo
(menos del 10%) junto con la mayor tasa de
complicaciones durante los procedimientos
invasivos en este tipo de pacientes, hace que
el tratamiento conservador sea el de eleccién
siempre que sea posiblel6. La utilizacién de uno
u otro tratamiento dependera de la situacion
clinica del paciente y del flujo coronario inicial
(Figura 3)%.
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Figura 3. Algoritmo de manejo de la DCE. Adaptado de Macaya F, et al. Open Heart 2018.

En los pacientes que reciben un manejo médico
la curacién espontanea es tiempo-dependiente,
desapareciendo las lesiones angiograficas en la
mayoriadeloscasosalmesaproximadamentedel
estudioinicial. Noobstante,independientemente
de la estrategia por la que se haya optado, es
importante una vigilancia y monitorizacion
estrecha del paciente, especialmente durante
los 5-7 primeros dias®’.

El tratamiento farmacolégico se compone de*®:

Antiagregacion plaquetaria: los pacientes a
los que se les ha implantado uno o varios stent
deberianrecibir tratamiento antiagregante doble
durante al menos un afio. Por otra parte, no
existe consenso acerca del uso de antiagregantes
plaguetarios y su duracion en pacientes que han
recibido tratamiento conservador. La mayoria
de autores estan de acuerdo en recibir aspirina
de por vida. El uso de un segundo antiagregante
es mas controvertido, aunque parece existir

beneficio con su uso en la fase aguda del DCE
(preferiblemente clopidogrel frente a los
inhibidores de la P2Y12), sin saber precisar la
duracidon 6ptima de la utilizacién de los mismos.

Tratamiento anticoagulante: debido a Ia
posible progresién de la diseccion y hematoma,
se podria utilizar en la fase aguda durante la
revascularizacion pero limitando su uso de forma
crénica Unicamente a escenarios que tengan
clara indicacion por otro motivo.

El uso de fibrinoliticos o inhibidores de
los receptores plaquetarios Ilb/llla estd
contraindicado por el riesgo de progresion de la
diseccion

Estatinas: no existe un claro vinculo entre Ila
DCE vy los niveles de colesterol en cuanto a su
mecanismo fisiopatoldégico. Ademas, un pequeiio
estudio observacional sugiere que las estatinas
podrian incrementar el riesgo de recurrencia de
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DCE18. A pesar de que este estudio deriva de
un analisis retrospectivo y podria haber sesgos
de confusion, el uso de este tipo de farmacos
deberia restringirse a pacientes que presenten
indicacidn por otro motivo.

Otros tratamientos: de forma analoga
a la disecciéon adrtica, se piensa que los
betablogueantes podrian reducir el riesgo de
propagacion de la diseccion coronaria debido a
la disminucion de la presién arterial sistémica,
frecuencia cardiaca y en definitiva el estrés
arterial. Presentan un importante efecto
antiarritmico y parecen disminuir la recurrencia
de IAM en pacientes con antecedentes de DCE'*
De forma similar a otras etiologias, también
se debe utilizar asociados a los anteriores,
inhibidores de la enzima conversora de
angiotensina o antagonistas de los receptores de
laangiotensinall cuando exista unadisfuncionde
la fraccién de eyeccion del ventriculo izquierdo.

Prondstico

La mortalidad intrahospitalaria es de
aproximadamente un 3%. Una vez superada la
fase aguda, presenta un buen prondstico con
una tasa baja de mortalidad a largo plazo®.
Sin embargo, la tasa de nuevos eventos no es
nada despreciable, con hasta un 12.2% de DCE
recurrente con una mediana de seguimiento
de 2.3 afios?, por lo que es recomendable una
vigilancia estrecha de estos pacientes.

Conclusiones

La diseccion coronaria espontanea es una
patologia cada vez mas diagnosticada y con
una importancia creciente, especialmente en
mujeres jovenes con pocos factores de riesgo
cardiovascular. La utilizacion de técnicas de
imagen intracoronaria ha permitido una mayor
comprension fisiopatoldgica de la enfermedad.
A pesar de ello, el diagndstico y tratamiento
continla siendo un reto, aunque el manejo

conservador podria ser la estrategia de eleccion
para la mayoria de los pacientes.
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Resumen

Los candidatos a trasplante ortotépico
hepatico (TOH) representan una poblacién con
alteraciones a nivel cardiovascular, algunas
de ellas determinadas por la propia patologia
hepatica, que determinan en gran medida
el prondstico. Adicionalmente, cada vez se
trasplantan pacientes mas afiosos y con un
perfil de riesgo cardiovascular mas elevado.
Estas dos caracteristicas requieren ser tomadas
en cuenta al momento de indicar e interpretar
pruebas complementarias durante la evaluacion
preTOH. Por tanto, es necesaria la participacion
estructurada del cardiélogo en la valoracion de
estos pacientes.

Palabras Clave: Enfermedades Cardiovasculares,
cirrosis hepatica, trasplante de higado,
estratificacion de riesgo.

Abstract

Patients with end-stage liver disease (ESLD) show
a unique cardiovascular state and this condition
have a strong association with outcome.
Furthermore, nowadays liver transplantation
(LT) recipients represent an older population
with higher cardiovascular risk. In this scenario,
the cardiologist must be involved in a structured
assessment of patients undergoing LT, not only
indicating or performing cardiac tests, but
interpreting the results in the singular context
of ESLD.

Keywords: cardiovascular disease, heart
disease, liver disease, liver transplantation, risk
assessment/risk stratification.

Introduccion

El trasplante ortotdpico hepatico (TOH) se ha
convertido en una parte integral del tratamiento
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de pacientes con enfermedad hepatica
terminal, de tal manera que en Espana cada
vez se trasplantan pacientes mas afosos y con
un perfil de riesgo cardiovascular mas elevado,
predominando el sexo masculino (73,3%) y
apreciandose a su vez un incremento en el
grupo de pacientes mayores de 60 afos, que
representan casi el 40% del total'. Tal es asi que
en el programa de TOH de Aragon la edad media
se ha incrementado progresivamente, desde
los 53 afios en 2016 hasta los 61 anos en 2018,
segun datos del Programa de TOH de Aragon del
Hospital Clinico Universitario Lozano BlesaZ.

El paradigma de paciente trasplantado con
elevado riesgo cardiovascular es aquel con
enfermedad hepdatica grasa no alcohdlica,
siendo esta indicacidon de trasplante la Unica
gue muestra una tendencia ascendente en la
actualidad, en el contexto de la alta eficacia
de los farmacos antivirales frente al virus de la
hepatitis C. Porotrolado, los pacientessometidos
a TOH estan especialmente predispuestos a
desarrollar factores de riesgo cardiovascular o a
experimentar un peor control de estos debido
a varios factores (fadrmacos inmunosupresores,
sedentarismo, dieta rica en azucares y grasas
saturadas). Todos estos aspectos tienen un
impacto directo en el prondstico postrasplante,
de tal manera que, segun el registro europeo
de trasplante hepatico?, el 14% de los pacientes
fallecen por eventos cardiovasculares. Estudios
recientes demuestran un exceso de mortalidad
del 20% en poblacidon trasplantada a los 10
afos en comparacion con la poblacion general
(apareados por edad y sexo), siendo los eventos
cardiovasculares la tercera causa de exceso de
mortalidad tras las neoplasias y las infecciones*

Este nuevo panorama epidemioldgico obliga a
adaptar los protocolos de evaluacién, manejo
y seguimiento de los pacientes sometidos
a trasplante; siendo de especial interés la
valoracion cardiolégica preTOH para excluir y

tratar la existencia de cardiopatia estructural,
valvulopatias e insuficiencia cardiaca debida
a otras causas, asi como de enfermedad
cardiovascular asociada a la cirrosis hepatica,
tal como hipertensién portopulmonar vy
miocardiopatia cirrética (MC). Todas estas
situaciones son relevantes dado que contribuyen
a una mayor morbimortalidad postrasplante,
pudiendo también condicionar la idoneidad del
paciente para ser incluido en el programa.

Por tanto, es necesaria la participacion
estructurada del cardidlogo en la valoracion
preTOH, no Unicamente para la indicacion
o realizacion de pruebas complementarias,
sino también para la evaluacion global de los
pacientes con enfermedad hepatica, quienes
presentan caracteristicas fisiopatoldgicas Unicas
gue deben ser tomadas en cuenta al momento
de tomar de decisiones.

Afectacion cardiovascular en
candidatos a trasplante hepatico

pacientes

El TOH es el Unico tratamiento curativo
disponible para pacientes que presentan cirrosis
hepatica (CH) en estadio terminal®. Se trata de
un procedimiento de muy alto riesgo quirurgico.
Por ello, es necesario una correcta evaluacion y
clasificacion de los pacientes candidatos a TOH
para minimizar al maximo la mortalidad y las
posibles complicaciones®.

Los candidatos a TOH representan una poblacién
con alteraciones a nivel cardiovascular, algunas
de ellas determinadas por la propia patologia
hepatica, que determinan en gran medida
el pronodstico. Los estadios terminales de la
enfermedad hepatica también propician un
gasto cardiaco elevado y una menor respuesta
ventricular al estrés, enlo que se ha denominado
MCE. Estas alteraciones estan mediadas por una
menor respuesta beta-agonista, un aumento de
los mediadores de inflamacién a nivel sistémico
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y cambios en la repolarizacion cardiaca,
contribuyendo una baja resistencia vascular
gue se observa con frecuencia en los pacientes
cirroticos.

La reperfusion de un higado trasplantado supone
un aumento subito de la precarga, que en el
contextodeunaMCpuedenproducirinestabilidad
hemodinamica y muerte por distintas causas,
especialmente por insuficiencia cardiaca aguda,
arritmias e infarto de miocardio’. Por lo tanto,
conociendo los cambios hemodinamicos que
conlleva el trasplante hepatico y como estas
respuestas pueden ser exacerbadas debido a
una patologia cardiaca subyacente, es esencial
desarrollar protocolos de actuacion en el
diagnodstico del riesgo prequirdrgico y manejo
de este tipo de pacientes.

La evaluaciéon preTOH deberia tener en
consideracion al menos las siguientes patologias
a nivel cardiovascular:

1.Enfermedad arterial coronaria y factores de
riesgo cardiovascular

La ateroesclerosis coronaria es un proceso
inflamatorio del endotelio arterial que provoca
la formacién de placas que pueden producir
obstruccion significativa del flujo coronario o
infarto.

La prevalencia de enfermedad arterial coronaria
(EAC) estd aumentada en los pacientes en
situacion hepatica terminal. Aproximadamente
el 25% de los candidatos a trasplante hepatico
gue asocian factores de riesgo cardiovascular
(FRCV) clasicos (hipertensidn arterial, dislipemia,
diabetes mellitus (DM), etc.) podrian presentar
lesiones arteriales significativas (estenosis 250%
de la luz del vaso) a pesar de que no hayan
ocasionado sintomatologia previa®. La EAC
disminuye la supervivencia a 1 afio post-TOH en
un 40%°, presentando los FRCV clasicos junto
con la edad una relacidn lineal con la deteccion

angiografica de EAC.

Los FRCV clasicos juegan un papel fundamental
en la estratificacion de riesgo prequirurgico,
especialmente la DM. También se ha observado
mayor puntuacion en la escala de riesgo
cardiovascular Framingham entre los receptores
hepaticos’, lo que posiblemente sea reflejo de
las mayores comorbilidades y severidad de estos
pacientes en comparaciéon con la poblacion
general.

Otros factores de riesgo no clasicos han sido
estudiados. Por ejemplo, se ha observado que
los pacientes con higado graso no alcohdlico
presentan una mayor prevalencia de sindrome
metabdlico y obesidad en comparacion con
el resto de candidatos a trasplante, por lo que
sufrenunamayorincidenciade EACsubyacente®’.
La disfuncion renal'? o la mayor prevalencia de
calcio coronario®® en estos pacientes también se
han asociado a peor prondstico.

Conocer las caracteristicas basales de los
candidatos a TOH nos ayudara a estratificar
el riesgo de presentar EAC subyacente y las
pruebas complementarias que mas se adecuen
para su diagndstico como recomiendan algunos
documentos de consenso®.

2.Miocardiopatia Cirrética

Los pacientes con CH presentan diversas
alteraciones cardiovasculares, lo que sugiere
la existencia de una miocardiopatia intrinseca
y subclinica que se ha denominado MC*>, En
2005 se establecieron por primera vez criterios
diagndésticos para esta entidad: (1) presencia
de disfuncion sistolica definida como FE < 55%
0 una menor respuesta contractil al estrés, (2)
disfuncion diastdlica evaluada Unicamente
con flujo transmitral (relacion E/A < 1), y (3) la
presencia de datos adicionalescomoaumentoen
biomarcadores (troponinay péptido natriurético
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cerebral), intervalo QTc prolongado o dilatacién
de auricula izquierda®”2,

En la mayoria de las ocasiones estas
alteraciones no se manifiestan clinicamente
hasta después del trasplante, en el que existe
una sobrecarga de volumen que puede producir
una descompensacion hemodinamical9.
Por otro parte, muchas de estas alteraciones
ecocardiograficas pueden revertir tras el TOH20.
Estudios recientes han evaluado la utilidad de
las técnicas de deformacion miocardica?'?2.

Con los criterios del afio 2005 la prevalencia
publicada de MC es del 40%, sin embargo,
esta definicion tiene wvarias limitaciones,
principalmente la definicion de disfuncion
diastdlica®; recientemente nuestro grupo ha
demostrado que al emplear los nuevos criterios
dedisfuncidon diastdlicayanalisis de deformacion
miocardica, la prevalencia de MC es del 12%%*.

3.Patologia Cardiopulmonar

La enfermedad hepatica terminal se
caracteriza por poder presentar dos sindromes
pulmonares®:

¢ Sindrome hepatopulmonar: se define por
presentar alteracion de la oxigenacion
arterial, vasodilatacion intrapulmonar e
hipertension portal o enfermedad hepatica.
La presidn arterial pulmonar es normal o se
encuentra ligeramente elevada. Empeora
el prondstico de la cirrosis hepatica
independientemente del deterioro de la
funcidn hepatica. El ecocardiograma con test
salino es fundamental para el diagndstico,
al identificar la presencia de shunt
intrapulmonar secundario a la dilatacion
vascular intrapulmonar?.

e Hipertension portopulmonar: se encuentra
presente en el 2%-6% de los pacientes que

presentanhipertensionportal®’.Secaracteriza
por presentar hipertension pulmonar arterial
asociado a hipertension portal.

Criterios diagnosticos del sindrome de
hipertension portopulmonar

Presencia de hipertension portal (diagndstico clinico)
Presion arterial media (PAPm) >25 mmHg.

Presion capilar media <15 mmHg

Resistencia vascular pulmonar (RVP) > 240 dinas/seg/

c¢m™ o0 3 Unidades de Wood

La medicidon de la presion arterial pulmonar
sistolica estimada (PAPs) por ecocardiografia es
esencial en el cribado de HTPP de todo paciente
candidato a TOH. Es conveniente realizarlo
en un estado de euvolemia para evitar falos
positivos?. El diagndstico definitivo es mediante
la realizaciéon de un cateterismo cardiaco
derecho:

- Si PAPs < 35 mmHg se excluye la presencia de
hipertensidn portopulmonar.

- Si PAPs > 50 mmHg estd indicado realizar CCD.

- Si PAPs entre 35 mmHg y 50 mmHg se debe
individualizar y optimizar el tratamiento
diurético, aunque en presencia de dilatacion
o signos de disfuncién de ventriculo derecho
se recomienda la realizacién de cateterismo
cardiaco derecho®.

4.Enfermedad Valvular

A pesar de que la presencia de lesiones ligeras
o moderadas no son una contraindicacion para
la cirugia, la existencia de lesiones severas o
criticas aumentan considerablemente el riesgo
quirurgico, por lo que es preciso realizar una
correcta valoracidon y tratamiento acorde las
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guias vigentes. Especificamente, se ha estimado
que el 28% de los pacientes candidatos a TOH
presentan algun grado de regurgitacion mitral o
tricuspide®. En relacidn a la estenosis adrtica, ya
hay casos reportados de la eficacia y seguridad
del implante percutaneo de protesis adrtica en
pacientes con CH*,

Predictoresde morbimortalidad post-trasplante
hepatico

Las enfermedades cardiovasculares son la
principal causa de mortalidad post-TOH, seguido
de las enfermedades infecciosas y malignas®.
De ellas, la principal causa es la parada cardiaca
(48%) seguido de ictus (12.5%), insuficiencia
cardiaca (12.3%) y tromboembolismo pulmonar
(9.1%).

Los pacientes con CH pueden desarrollar
enfermedades cardiovasculares a través de 3
mecanismos distintos:

- Enfermedades sistémicas que afecten al mismo
tiempo al corazén y al higado, como alcoholismo
o0 hemocromatosis.

-Cardiopatias especificas de los pacientes
cirroticos, como la MC.

-Enfermedades cardiovasculares comunes que
afectan a la poblacion general, como infarto de
miocardio o fibrilacion auricular.

En un esfuerzo por minimizar los resultados
adversos e identificar los pacientes de alto
riesgo de complicaciones cardiovasculares
postrasplante, es necesario una correcta
evaluacion prequirurgica en el que Ia
ecocardiografia es fundamental.

Se han estudiado distintos parametros clinicos
y ecocardiograficos que pueden actuar como
factores predictores de morbimortalidad
postrasplante:

- Uno de parametros mas analizados a la hora
intentar predecir la evolucién de estos pacientes
es la funcion diastdlica. La mayoria de autores
coinciden en que la disfuncidon diastolica esta
relacionada con el desarrollo de insuficiencia
cardiaca postrasplante3?; sin embargo, no
esta del todo claro la relacion que guarda
con la mortalidad postquirdrgica. Quiza estas
discrepancias sean debidas a que en la mayoria
de estos estudios definen la funcidn diastdlica
con sélo 1 o 2 parametros (volumen auricular,
relacion E/e’, cociente E/A) porlo que es probable
gue exista error en la prevalencia de disfuncion
diastolica en estos estudios.

-La evidencia de hipertrofia ventricular
izquierda, caracteristica de la MC de muchos
pacientes candidatos a trasplante, incrementa
la mortalidad postquirurgica®3.

- La insuficiencia tricuspidea de grado moderado
0 severo podria asociarse a mayor mortalidad
postrasplante, aunque existen discrepancias
entrealgunostrabajos®**®, asimismo, un estudio®®
asocié el aumento de la presion sistolica
arterial pulmonar estimada con el riesgo de
hospitalizacién postrasplante por causa cardiaca
(insuficiencia cardiaca o infarto de miocardio).

-La hipertensién portopulmonartambiéninfluye
en el pronéstico del trasplante. Los pacientes
con una PAPm > 35mmHg o con una RVP >
250 dinas/seg/cm™ presentan una mortalidad
posquirurgica del 50% aproximadamente®’.

-Los niveles de troponina se elevan no sélo
en la isquemia miocardica sino también en
otras patologias cardiacas. Se ha descrito la
asociacion entre niveles elevados de troponina
T en suero con complicaciones cardiovasculares
postrasplante, especialmente en pacientes con
enfermedad renal crénica®®.
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-La fibrilacion auricular es la arritmia mas
frecuenteenlapoblaciéngeneral, especialmente
en el sexo masculino y a edades avanzadas. Se
ha observado que los pacientes trasplantados
con diagnéstico de fibrilacion auricular previo
al trasplante presentan mayor frecuencia de
complicaciones posquirurgicas respecto a los
pacientes en ritmo sinusal®®.

- Otras alteraciones electrocardiograficas, como
el intervalo QT alargado, también aumentan la
mortalidad posquirdrgica®.

- Otras caracteristicas, como la presencia de
DM, historia de tabaquismo o enfermedad
cardiovascular previa también aumentan el
riesgo de complicaciones postrasplante*.

Screening de enfermedad cardiovascular en
paciente pre-trasplante hepatico

La evaluacion en el preoperatorio del TOH es
un proceso complejo que incluye la valoracion
multidisciplinar del paciente. Dentro de
dicha valoracion el estudio cardioldgico es un
pilar crucial dada la prevalencia de patologia
cardiovascular, siendo su propédsito detectar a
aquellos individuos de mayor riesgo en los que
la intervencion pueda llegar a ser futil*%. En el
estudio la historia clinica y la exploracion fisica
sonfundamentales,aloqueseanadenexamenes
complementarios que suman informaciéon para
una valoracion global.

- Electrocardiograma: La realizacion de un
electrocardiograma de 12 derivaciones es
mandatorio ya que la prolongacién del intervalo
QT sehacorrelacionadoconlaMCyunvalor>440
ms con una menor tasa de supervivencia®*,
Aunque en esta prueba pueden encontrarse
alteraciones sin un valor clinico establecido.

- Marcadores de lesion miocardica: valores
elevados de troponina (TnT y Tnl) y proBNP, en

ausencia de enfermedad coronaria conocida,
representan a pacientes con MC y un mayor
riesgo de eventos en el postoperatorio. Aunque
no se utilizan para el screening en todos los
centros podrian tener un importante papel en el
estudio pretrasplante®.

- Ecocardiograma: es la técnica de imagen
basica mediante la cual se valoran los siguientes
parametros: funcion sistélica y diastdlica, la
existencia de hipertension pulmonar, shunt
intracardiaco y anomalias estructurales vy
valvulares®*™8, Hay que tener en cuenta, sin
embargo, que es una técnica limitada en el
diagnostico de enfermedad coronaria silente, y
en ese caso la realizacion de pruebas funcionales
de estrés aporta un valor afiadido. La ergometria
convencional o el ecocardiograma de estrés
podrian ser de utilidad, sin embargo no siempre
es posible su reproducibilidad sobre todo en
fases avanzadas de la enfermedad que cursan
con debilidad*.Otro factor importante es que
el uso frecuente de beta bloqueantes para la
prevencion del sangrado por varices esofagicas
limita el alcance de la frecuencia cardiaca
submaxima, lo cual hace el test no concluyente.

- Ecocardiograma de strés con dobutamina:

tiene una mayor sensibilidad que el
ecocardiograma basal. Este perfil de pacientes
presenta condiciones  especiales como
vasodilataciéon, anemia y gasto cardiaco
aumentado que con el uso frecuente de
betablogueantes puede influir en la prueba. La
sensibilidad del ecocardiograma de estrés con
dobutamina se estima baja (en torno a un 32%
segun un metaandlisis), siendo la especificidad
y el valor predictivo negativo en torno al
90%°. Aunque la sensibilidad en la deteccidn
de enfermedad coronaria es modesta, en
numerosos estudios se ha demostrado que un
resultado dentro de la normalidad predecia un
bajo riesgo de eventos en el postoperatorio. Una
revision de cuatro estudios valord la capacidad
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de esta prueba de predecir ausencia de riesgo
a medio-largo plazo tras el trasplante hepatico.
Con una especificidad del 99% se mostré mas
eficaz en ese aspecto que en la capacidad de
predecir ausencia de enfermedad coronaria en
el pretrasplante (VPN 75%)**>!, Ademas dada su
modesta sensibilidad en estos pacientes se han
planteado otras técnicas como el TAC coronario,
la resonancia magnética o el SPECT*.

SPECT: es una técnica de medicina nuclear
util para la deteccidén de isquemia miocardica,
cuando se emplea en una poblacion amplia
de pacientes candidatos a TOH tiene una
sensibilidad del 57% y un valor predictivo
negativo del 91% en predecir eventos adversos
tempranos®, sin embargo, al analizar los datos
en pacientes con alto riesgo cardiovascular
y con un punto de corte mas estricto en la
interpretacion, aumenta exponencialmente su
rendimiento diagndstico (sensibilidad: 80%,
valor predictivo negativo: 97%)%. La realizaciéon
de técnicas de estrés farmacoldgico es frecuente,
pero hay que tener en cuenta que en pacientes
con enfermedad hepatica avanzada puede
verse disminuida la respuesta vasodilatadora a
la adenosina y regadenosén*. El regadenosdn
es un agonista selectivo del receptor de
adenosina A2A que analizado en estudios
in vitro ha demostrado mayor potencia que
adenosina en la vasodilatacion coronaria®. En el
estudio ADVANCE MPI se valoraron parametros
hemodinamicos y el regadenosdn conseguia un
aumento mas rapido de la frecuencia cardiaca.
La presidon sistélica y diastdlica se redujeron
de forma similar con ambos agentes y la
recuperacion de los parametros hemodinamicos
fue mas rapida en el test con adenosina®®.
Dado su metabolismo parcial hepatico se ha
tenido que demostrar seguridad y tolerabilidad
en estos pacientes. En un estudio con 168
pacientes sometidos a esta prueba previamente
al trasplante y comparados con un grupo control
no se objetivaron diferencias en mortalidad ni

en eventos adversos al farmaco®’.

TC coronario: es una alternativa para el estudio
de la anatomia coronaria, un score de calcio
>400UA se ha visto relacionado con enfermedad
coronaria significativa, teniendo una sensibilidad
del 100% en la deteccidon de estenosis >50%
pero con una especificidad pobre®'. Ademas
seran necesarios mas estudios que comparen
esta técnica y la coronariografia en este perfil de
pacientes®?.

Coronariografia: es el gold estandar en el
diagnostico de enfermedad coronaria pero
no estda exenta de riesgos, por lo que no
debe realizarse indiscriminadamente. Varios
estudios de pequefio tamaio muestral han
demostrado seguridad de la coronariografia
y alto porcentaje de éxito de la intervencién
coronaria percutanea de los pacientes
cirroticos®. Un estudio con 88 pacientes con
insuficiencia hepatica comparado con un grupo
control de 81 pacientes no encontré diferencias
en la incidencia de hematomas, sangrado
retroperitoneal o intracraneal. No obstante se
reportd mayor incidencia de sangrado mayor
15% vs 4% (p:0.014) y una mayor necesidad de
trasfusionesy apariciéon de problemas vasculares
locales (pseudoaneurismas) en pacientes con
enfermedad hepatica®®. A pesar de ello se
concluye que esunatécnicarelativamente segura
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cuando se haya demostrado isquemia en una prueba funcional no invasiva o elevada probabilidad pre-

test de enfermedad coronaria®°.

Tabla 1. Pruebas empleadas en el diagndstico de enfermedad coronaria.

Ventajas Desventajas

ECG

Recurso muy accesible.
Control del intervalo QT.

Existen otras alteraciones elec-
trocardiograficas sin significado
clinico conocido.

Ecocardiograma transtoracico

Técnica de imagen basica que per-
mite valorar funcién y cardiopatia
estructural

Se requieren cateterismo derecho
para el diagndstico de Hiperten-
sién portopulmonar.

Limitado segun ventana ecocardio-
grafica.

Existen alteraciones sin valor pro-
néstico conocido

Ergometria y ecocardiograma de
estrés fisico

Test de facil acceso

Menor reproducibilidad si presenta
limitaciones fisicas y limitados por
uso de betabloqueantes

Test de estrés farmacoldgico no
invasivos:
Ecocardiografia con Dobutamina

Elevado valor predictivo negati-
vo (90%) y elevada especificidad
(90%).

Baja sensibilidad (24-34%)

El uso de betabloqueantes puede
limitar el alcance la de la FC maxi-
ma.

SPECT con Regadenosén

Sensibilidad del 57% y un valor
predictivo negativo del 91% en
predecir eventos adversos tempra-
nos

Eficaz y seguro

Especificidad limitada por disfun-
cién vascular

TC Coronario

Elevado valor predictivo negativo.
Score Calcio >400 tiene una sen-
sibilidad del 100% en la deteccion
de estenosis >50%.

Irradiacién.
Baja especificidad y valor predicti-
VO negativo.

Coronariografia

Gold estandar en el diagndéstico de
enfermedad coronaria.

Irradiacion.
Riesgo de sangrado y complicacio-
nes vasculares.
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Algoritmos de screening cardiologico pre-
trasplante hepatico.

La estimacion del riesgo individual de eventos
cardiovasculares es necesaria para mejorar los
resultados tras la intervencién. A dia de hoy no
se ha establecido un consenso sobre el screening
por las guias de practica clinica. Esto deriva en
variaciones significativas del estudio de estos
pacientes entre diferentes centros basadas en la
evidencia disponible y opiniones de expertos.

Aungue en la enfermedad hepatica avanzada el
estado hemodindamico haga menos frecuente la
hipertensidon arterial y se pueda ver disminuida
la sintesis de lipidos reduciéndose el colesterol
en sangre, la EAC es al menos tan frecuente
como en la poblacidn general. Los FRCV clasicos
se relacionan de forma similar con la EAC, por
lo que deben de utilizarse como indicadores de
necesidad de evaluacién del riesgo**#2°

LasGuiasdelaAsociacion Europeaparael Estudio
del Higado preTOH recomiendan en mayores
de 50 afios o multiples FRCV la realizacidon de
una prueba de esfuerzo para desenmascarar
cardiopatia isquémica silente. Si esta prueba no
es reproducible o no se consigue la frecuencia
cardiaca maxima se realiza un test de estrés
farmacolégico (grado de recomendacion lI-111)60.
Frecuentemente el ecocardiograma de estrés
con dobutamina es la primera en realizarse®.

El American College of Cardiology recomienda
considerar un test de estrés no invasivo en
pacientes con 3 o mas FRCV (DM, enfermedad
cardiovascular previa, hipertrofia ventricular
izquierda, edad >60anos, tabaquismo,
hipertension y dislipemia), indicacion Clase llb
nivel de evidencia C. Pacientes con una Fraccion
de eyeccion <50%, evidencia de miocardiopatia
dilatada isquémica, hipotensién o angina

inducida con el ejercicio o isquemia demostrada
deberan de ser referidos a un especialista en
Cardiologia para evolucion y seguimiento a largo
plazo (Clase I, nivel de evidencia B)*.

La coronariografia sigue siendo el gold estandar
del diagnéstico de la enfermedad coronaria,
pero el TC coronario es una alternativa util
en pacientes de bajo riesgo con frecuencias
cardiacas controladas y que toleren el decubito
para realizacidon de la misma®. En pacientes con
FEVI <45% con o sin asimetrias segmentarias y
enfermedad coronaria conocida se recomienda
realizaciondecoronariografiaeintervencionismo
si es necesario®,.

El cateterismo derecho se indica en pacientes
con disfuncion de ventriculo derecho, sospecha
de HTP y una presidn sistolica de ventriculo
derecho >35 mmHg.

Otros algoritmos como el de Hogan et.al.”!
recomiendan realizar test funcionales de
esfuerzo a todos los pacientes para seleccionar
a aquellos que se beneficiarian de una
preparacion fisica previa al trasplante. Si estas
pruebas no son concluyentes o el paciente tiene
>1 FRCV recomiendan ecocardiografia de estrés
con dobutamina, y si esta prueba esta alterada o
tiene 23 FRCV recomiendan la coronariografia y
revascularizacion si lo precisa.

Por tanto, podemos concluir que en el estudio
cardiolégico se incluyen historia clinica,
exploraciéon fisica, electrocardiograma de 12
derivacionesyecocardiografia. El test de esfuerzo
se recomienda, segun algunas guias, en todos
los pacientes para valorar capacidad funcional,
la cual se ha relacionado con el prondstico'.
Otras guias, en ccambio, recomiendan los test
de esfuerzo no invasivos si el paciente supera
la mediana edad (50 o 60 afios) y si presenta
FRCV®®,
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Debido a la limitacién funcional secundaria
a su patologia de base no es infrecuente la
imposibilidad de llevar a cabo a estas pruebas,
estandoindicadasentonceslosestudiosde estrés
farmacoldégico, siendo el ecocardiograma de
estrés y el SPECT farmacoldgico las alternativas.

No hay unanimidad en el nimero de FRCV que
indiquen la prueba de deteccién de isquemia
en pacientes asintomaticos®!. Aunque si parece
claro, que a mayor carga de riesgo o cuando no
se ha podido descartar la enfermedad mediante

Servicio de Digestivo

Consulta PreTOH
(ETT con Test Salino)

Patologia Cardiaca

- Cardiopatia E structural:
(isquémicalvalvularmiocardiopatia)
- Arritmias no controladas

- Insuficiencia Cardiaca

PAPs > 35mmHg

"\ Cardiologia PraTOH

Si «{ Valoracidn en Consulta )

Si «/ Valoracidn en Consulta
"\\Cardiologl’a PraTOH

-Edad = 50 afios
-DM2/HTA/DLP/IMC = 30

- Tabaquizm o/&lcohol reciente
-Enfermedad no alcohdlica

Mo

Los pacientes con CH presentan diversas
alteraciones cardiovasculares que tienen un
impacto significativo en el prondstico. Dichas
alteracionesconfiguranunestadofisiopatoldgico
unicoquecondicionaampliamenteeldiagndstico
y tratamiento de las patologias cardiacas,
las cuales se encuentran frecuentemente en
este grupo. Por lo anterior, es fundamental la
participacion estructurada de un cardiélogo de
referencia en el proceso previo al trasplante.

Si Valoracidn en Consulta Si
k.
FRCUEE “\_ Cardiologia PreTOH ) ’

otras pruebas la coronariografia es de eleccion.
Algoritmo de actuacion en nuestro hospital

Con base en los datos expuestos hemos disenado
el siguiente algoritmo de valoracion diagndstica
de los pacientes candidatos a TOH. Hay que
mencionar que el tratamiento de las patologias
cardiacas en pacientes con CH en muchos casos
puede diferir de el de la poblacién general y
en ocasiones no existen claras directrices al
respecto, sin embargo, su discusion esta fuera
del alcance de esta revision.

Mo Concluyente
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en los pacientes con elevado riesgo hemorragico.

Resumen

Introduccion y objetivos: muchos pacientes
con fibrilacién auricular no valvular (FANV) y
anticoagulacion oral (ACO) presentan un riesgo
hemorragico elevado. El objetivo es evaluar la
seguridad y eficacia del cierre percutaneo de
orejuela izquierda (CPOI) en nuestro centro,
especialmente en pacientes con contraindicacion
de ACO por sangrado.

Métodos: analisis retrospectivo de los pacientes
con FANV sometidos a CPOIl en el hospital
Universitario Miguel Servet hasta febrero de
2019. En caso de hemorragia digestiva (HD)
asociada a ACO se recogieron los ingresos,
endoscopias y hemotransfusiones durante los 6
meses previos y posteriores al procedimiento.
Resultados: hubo 18 pacientes sometidosa CPOI.
Las puntuaciones medias CHA2DS2-VASc y HAS-
BLED fueron 4,6%1,3y 3,941,3, respectivamente.
Las indicaciones de CPOIl fueron HD de repeticidn
(56%), ictus de repeticién pese a ACO (33%),
hematuria (5,6%) y epistaxis de repeticion
(5,6%). Los dispositivos fueron Watchman
(83%) y Amplatzer (17%). Solamente hubo una
complicacién periprocedimiento (taponamiento
cardiaco). No se han registrado eventos
tromboembdlicos nitrombosis del dispositivo. En
los pacientes con FANV en tratamiento con ACOy
con HD asociada, se observé que comparando los
6 meses previos y posteriores al CPOI, el nimero
medio de ingresos se redujo de 2,3+1,4 a 0,3%1
(p 0,01), la media de endoscopias disminuyd de
3,5+1,6 a 0,4+1 (p 0,01) y el nUmero medio de
hemotransfusiones por paciente se redujo de
7,4+3,7 a 2,8+3,7 (p 0,02).

Conclusiones:el CPOlpareceunintervencionismo
seguro y eficaz, especialmente en pacientes con
elevado riesgo hemorragico. EI CPOIl podria
reducir el consumo de recursos sanitarios
atribuibles a HD asociada a ACO.

Palabras clave: cierre percutaneo de orejuela
izquierda, sangrado, ictus, fibrilacion auricular
no valvular.
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Abstract

Aims: many patients with nonvalvular atrial
fibrillation (NVAF) taking oral anticoagulation
(OAC) have a high bleeding risk. The aim is to
evaluate the safety and efficacy of the closure of
the left atrial appendage (LAA) in our hospital,
especially in patients who are ineligible for
OAC.

Methods: retrospective study of the patients
with NVAF and LAA closure in University Hospital
Miguel Servet until February 2019. In case of
gastrointestinal bleeding (GB) in patients taking
OAC, we analysed the number of hospitalizations,
endoscopies and blood transfusionsinthe period
of 6 months before and after de procedure.
Results: we examined 18 patients with LAA
closure. CHA2DS2-VASc and HAS-BLED scores
were 4,6x1,3 and 3,9+1,3, respectively. LAA
closure indications were GB (56%), stroke
in spite of OAC (33%), hematury (5,6%) and
epistaxis (5,6%). The implanted devices were
Watchman (83%) and Amplatzer (17%).
There was one periprocedural complication
(cardiac tamponade). We had no registries
of thromboembolism, neither device-related
thrombus. In patients with NVAF and GB takin
OAC, we observed 6 months before and after
the LAA closure a decrease in the number of
hospitalizations from 2,3+1,4 to 0,3+1 (p 0,01),
endoscopies from 3,5+1,6 to 0,4+1 (p 0,01) and
blood transfusions from 7,4+3,7 to 2,8+3,7 (p
0,02).

Conclusion: LAA closure seems to be safe and
effective, especiallyin high bleeding risk patients.
LAA closure could reduce the consumption of
hospital resources linked to GB in patients taking
OAC.

Keywords: left atrial appendage closure,
bleeding, stroke, nonvalvular atrial fibrillation.

en los pacientes con elevado riesgo hemorragico.

Introduccion

La fibrilaciéon auricular (FA) es la arritmia mas
frecuente, afectando a mas de 32 millones de
pacientes en todo el mundo! y suponiendo
en Espafa un importante problema de salud
especialmente en la poblacién anciana.
Actualmente la anticoagulacion oral (ACO)
con antagonistas de la vitamina K (AVK) o
anticoagulantes de accidon directa (ACOD) es
el tratamiento de eleccion para la prevencion
del ictus y tromboembolismo sistémico en
pacientes con FA y CHA2DS2-VASc (insuficiencia
cardiaca, hipertension, edad = 75 afos,
diabetes, ictus/accidente isquémico transitorio,
enfermedad vascular, edad 65-74 afios, mujer)
> 234 No obstante, un porcentaje importante
de pacientes con riesgo de ictus presentan
contraindicaciones absolutas o relativas para la
ACO debido a un elevado riesgo hemorragico,
antecedente de sangrado, incorrecta adherencia
terapéutica, interacciones  farmacoldgicas
0 razones econdémicas®. Registros recientes
han demostrado una discontinuidad en hasta
el 45% de los pacientes bajo tratamiento
ACO (incluyendo ACOD) durante un periodo
de dos anos, especialmente en relacion a
complicaciones hemorragicas®. Por su incidencia
creciente y potencial gravedad, la hemorragia
digestiva (HD) supone una complicacién en el
paciente anticoagulado que implica un notable
consumo de recursos sanitarios’.

El cierre percutdneo de la orejuela izquierda
(CPOI) es una alternativa terapéutica util en el
tratamiento de este tipo de pacientes®. Segun
las actuales guias de practica clinica, se puede
considerar la oclusidon de la Ol para la prevencion
deictus en pacientes con FAy contraindicaciones
para el tratamiento anticoagulante a largo plazo
(indicacion llb B)**. Dichas recomendaciones
se basan en varios ensayos clinicos y registros
gue demuestran una disminucién de las
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complicaciones hemorragicas en comparacién
con AVK, siendo no inferior en la prevencién
de ictus isquémicos®. Sin embargo es escasa la
evidencia que valore su utilidad en pacientes
con FANVy contraindicacion para ACO, contando
tan solo con series de casos para sangrados
gastrointestinales®®. El propdsito de este estudio
es evaluar la seguridad y eficacia del CPOI
realizado en nuestro centro, especialmente
en aquellos pacientes cuya indicacién de CPOI
fue por contraindicacion de ACO secundaria a
complicaciones hemorragicas.

Material y métodos

Diserio del estudio

Andlisis retrospectivo y unicéntrico de los
pacientes con FANV que se sometieron
al procedimiento de CPOl en el Hospital
Universitario Miguel Servet de Zaragoza (Espafia)
desde el aifo 2015 hasta febrero de 2019. Para
cada paciente, se recogieron durante su ingreso
datos demograficos, antecedentes clinicos vy
pardmetros analiticos, ademas de informacion
sobre el procedimiento realizado. Se evalud
el riesgo de eventos tromboembdlicos vy
hemorragicos mediante escalas CHA2DS2-VAScy
HAS-BLED (hipertension, funcion renal/hepatica
anormal, ictus, antecedentes de hemorragia
o predisposicion a ella, labilidad de INR, edad
> 65 aflos y toma concomitante de farmacos o
alcohol), respectivamente. En los pacientes con
HD recurrente o persistente (abierta o en forma
de anemia crénica) asociada a anticoagulacion,
se recogieron datos de consumo de recursos
asistenciales(ingresoshospitalarios,endoscopias
digestivas y hemotransfusiones) durante los 6
meses previos y posteriores al procedimiento
(excepto en un paciente cuyo CPOl fue en febrero
de 2019, con seguimiento posterior de 4 meses).
No se tuvieron en cuenta para este analisis
especifico aquellos pacientes con anemia de
origen extradigestivo, ya que fueron detallados
separadamente. Los dispositivos utilizados para

el CPOI fueron Amplatzer Amulet y Watchman.
El manejo terapéutico antitrombdtico al alta
fue decidido por el médico responsable de cada
paciente segun su juicio clinico y conforme
a la evidencia disponible. Para descartar la
presencia de trombosis del dispositivo se realizd
una ecocardiografia transesofagica entre 45
dias y tres meses tras el CPOI. El seguimiento
se realiz6 a través del registro de eventos
disponible en la Historia Clinica Electrdnica del
Sistema Aragonés de Salud. Las complicaciones
hemorragicas se definieron segun la escala BARC
(Bleeding Academic Research Consortium).
Asimismo, se solicité colaboracién al servicio de
Hematologia para contabilizar el nUmero exacto
de concentrados de hematies recibidos por cada
paciente del estudio.

Objetivos

El objetivo principal del estudio fue analizar la
seguridad vy eficacia de los procedimientos de
CPOl realizados en nuestro centro hasta la fecha.
Secundariamente, evaluar en pacientes con
FANV y elevado riesgo hemorragico el efecto del
CPOI sobre el consumo de recursos sanitarios
atribuibles al sangrado (fundamentalmente
en aquellos pacientes con HD crénica que
se encontraban tomando  tratamiento
anticoagulante).

Analisis estadistico

Se realizd un analisis descriptivo expresando las
variables categdricas como frecuencias, y las
variables continuas como su media y desviacién
estandar. Se evalué la normalidad con el
test de Kolmogorow-Smirnov y Fisher segun
correspondiera. Asi mismo se compararon las
variables cuantitativas mediante la prueba de
la t de Student o la de Wilcoxon. Se considero
estadisticamente significativo para todos los
analisis un valor de p<0,05. El analisis estadistico
se realizd con el programa SPSS version 20.0 para
Windows (SPSS, Inc., Chicago, lllinois, Estados
Unidos).
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Resultados

En total se recogieron 18 pacientes, con una
edad media de 77,2 ahos y un porcentaje de
varones del 66,7%. EI 50% de los pacientes tenian
antecedente de ictus y el 77,8% de sangrado
mayor previo. Las puntuaciones medias en
las escalas CHA2DS2-VASc y HAS-BLED fueron
4,6+1,3 y 3,9+1,3, respectivamente. Habia 3
pacientes en tratamiento con sintrom y 15 con
ACOD, asi como 2 pacientes en tratamiento
concomitante con AAS. La indicacion de CPOI
mas frecuente fue la HD recurrente o persistente
(56%), seguida de ictus de repeticién a pesar
de ACO (33%), hematuria de repeticion (5,6%)
y epistaxis de repeticion (5,6%) (Grafico 1).
Los dispositivos utilizados para el CPOI fueron
Watchman (n=15; 83%) y Amplatzer (n=3;
17%). El implante tuvo éxito en el 100% de los
casos. Hubo dos pacientes que presentaron
complicaciones periprocedimiento (primeras
72 horas), consistentes en un taponamiento
cardiaco que se resolvid tras puncion pericardica
y fue dado de alta sin mas incidencias y un

en los pacientes con elevado riesgo hemorragico.

hematoma femoral en la zona de acceso como
complicacion menor. Asimismo, otros dos
pacientes presentaron eventos no relacionados
en el dispositivo durante los primeros 30 dias
tras el CPOI, consistentes en FA bloqueada con
necesidad de marcapasos y un caso de prostatitis
aguda. En total, la supervivencia a los 30 dias fue
del 100%. El tratamiento antitrombotico tras el
CPOI fue ACO el 39%, combinacién de ACO y
AAS el 22%, combinacion de AAS vy clopidogrel
el 11%, AAS en monoterapia (11%) y un 11% no
recibid ningun tratamiento. No se han registrado
eventos tromboembdlicos clinicos, ni trombosis
del dispositivo ecocardiografica durante el
seguimiento. En cuanto a fugas periprotésicas,
15 pacientes (83%) no presentaron ningunay 3
pacientes (17%) mostraban fuga periprotésica
minima (Tabla 1). Por ultimo, dos pacientes han
fallecido durante el seguimiento, por causas no
cardiovasculares (sepsis de origen biliar y el otro
paciente por una pancitopenia por sindrome
mielodisplasico ya conocido).

Tabla 1. Variables del procedimiento Serie (n=18)
Dispositivo:
Watchman 15 (83%)
Amplatzer 3(17%).
Exito del implante 100%
Complicaciones periprocedimiento (72h):
Taponamiento cardiaco 1(5,5%)
Eventos a 30 dias:
FA bloqueada con necesidad de marcapasos 1 (5,5%)
Prostatitis secundaria a sondaje vesical 1(5,5%)
Mortalidad primeros 30 dias 0 (0%)
Trombosis del dispositivo 0 (0%)
Fuga periprotésica:
Minima 3(17%)
Significativa 0 (0%)
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Grafico 1. Indicacion de

CPOI
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Hubo un paciente con hematuria de repeticiéon
como indicaciéon de CPOI, que durante los 6
meses previos a la fecha del intervencionismo
ingreso dos veces, fue tratado mediante
reseccion transuretral y embolizacién arterial
con radiologia intervencionista, presando la
transfusion de 2 concentrados de hematies.
Durante los 6 meses siguientes al procedimiento
se pudo suspender la ACO y no hubo recidivas
del sangrado. Finalmente, hubo un paciente
con epistaxis de repeticion por enfermedad de
Rendu-Osler-Weber (telangiectasia hemorragica
hereditaria) que si bien no necesité ingresos ni
transfusiones previamente al CPOI, tras dicho
intervencionismo y suspension de ACO, mejord
tanto clinica como analiticamente de la anemia
microcitica.

En cuanto a los pacientes con FANV y HD
cronica asociada a tratamiento anticoagulante,
se analizaron un total de 9 pacientes. La edad
media fue de 734,8 afos y un porcentaje de
varones del 66,7%. El 33% de los pacientes tenian
antecedente de ictus. Las puntuaciones medias
en las escalas CHA2DS2-VASc y HAS-BLED fueron
4,9+1,4 y 4,5%1,3, respectivamente. Habia 1
paciente en tratamiento con sintrom y 8 con
ACOD (5 con Apixaban, 2 con Rivaroxabany 1 con
Edoxaban), asi como 2 pacientes en tratamiento
concomitante con AAS. La indicaciones de CPOI
por HD fueron por angiodisplasias (55%), ectasia
vascular antral gastrica (GAVE) (22%), cirrosis
hepatica (11%) y proctitis radica (11%). El
sangrado digestivo se presentaba clinicamente
en forma de melenas (55%), anemia crdnica

en los pacientes con elevado riesgo hemorragico.

(33%) y rectorragia (11%). Los dispositivos
utilizados para el CPOI fueron Watchman (n=7;
78%) y Amplatzer (n=2; 22%). El implante
tuvo éxito en el 100% de los casos. Hubo un
paciente que presentd un hematoma femoral
complicacién periprocedimiento (primeras 72
horas). La estancia media hospitalaria para
el procedimiento de CPOI fue de 7,8+4 dias.
La supervivencia a 30 dias fue del 100%. El
tratamiento antitrombotico tras el CPOI fue ACO
(n=3; 33%), combinacién de ACO y AAS (n=1;
11%), combinacién de AAS vy clopidogrel (n=1;
11%), AAS (n=1; 11%) y ningun tratamiento
(n=3; 33%). A los 45-90 dias del CPOI, el 100%
de los pacientes han suspendido el tratamiento
anticoagulante y sélo 2 pacientes mantienen
actualmente tratamiento antiagregante (22%).
En el seguimiento 3 pacientes han presentado
un episodio de sangrado BARC tipo 3a (sangrado
con descenso de la hemoglobina de >3 a<5
g/dl o cualquier necesidad de transfusién por
sangrado evidente). No se hanregistrado eventos
tromboembdlicos ni trombosis del dispositivo.
En cuanto a los leaks peridispositivo, 8 pacientes
(89%) no presentaron ninguno y 1 paciente
(11%) mostraba una minima fuga periprotésica.
Finalmente un paciente ha fallecido durante el
seguimiento por causa no cardiovascular (sepsis
de origen biliar).

Cuando analizamos el consumo de recursos
asistenciales durante los 6 meses previos y los
6 meses posteriores al CPOI en los pacientes
con FANV y HD crénica asociada a tratamiento
anticoagulante, se observd que el numero
medio de ingresos se redujo de 2,3+1,4 a 0,311
(p 0,01) y que el nUmero medio de endoscopias
disminuyé de 3,5+1,6 20,441 (p 0,01). Asimismo,
el numero medio de concentrados de hematies
por paciente durante los 6 meses previos al
CPOI fue 7,4+3,7 frente a 2,8+3,7 en los 6
posteriores (p 0,02). Finalmente, el valor medio
de hemoglobina se incrementd desde 9,2+1 g/
dl al inicio hasta 10+1 g/dl a los 6 meses del
procedimiento (p 0,1) (Gréfico 2).
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en los pacientes con elevado riesgo hemorragico.

Ingresos (p 0,01)

6 meses previos 6 meses posteriores

Endoscopias(p 0,01)

6 meses previos

6 meses posterioras
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Grafico 2. Consumo de recursos asistenciales durante los 6 meses previos y 6 meses posteriores al CPOIl en los pacientes con
fibrilacién auricular no valvular y hemorragia digestiva crénica asociada a tratamiento anticoagulante.

Discusion

Los principales hallazgos del presente estudio
sobre los pacientes con FANV que se han
sometido al procedimiento de CPOI en nuestro
centro son:

1.El CPOI parece un intervencionismo seguro y
eficazque podriarealizarse con mayorfrecuencia,
especialmente enaquellos pacientes conelevado
riesgo de ictus isquémico y contraindicaciones
para el tratamiento anticoagulante a largo
plazo.

2.El CPOIl podria suponer una alternativa
terapéutica en la prevencidon del ictus en
pacientes con FANV y que deberian por tanto
llevar tratamiento anticoagulante y que
presentan ademas HD crdnica, ya que reduciria
de manera significativa el consumo de recursos
sanitarios atribuibles a la HD.

La FA se asocia de forma habitual con un riesgo
significativo de ictus, insuficiencia cardiaca y
elevacién de la mortalidad®. Si bien la ACO es
el tratamiento estandar para la prevencion de
los accidentes cerebrovasculares en la FA, el
CPOI ha surgido recientemente como estrategia
alternativa. Este procedimiento se fundamenta
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en que la orejuela izquierda es el origen de mas
del 90% de los trombos en los pacientes con
FANV!2, Existe una evidencia creciente respecto a
la seguridady eficacia de este intervencionismo?®.
En concreto, el dispositivo Watchman ©
(Boston Scientific Corporation; Marlborough,
Massachusetts, Estados Unidos) cuenta con dos
ensayos controlados y aleatorizados: PROTECT
AF3y PREVAIL*. Ambos ensayos compararon el
implantededichodispositivocon AVK (warfarina)
en pacientes con FANV aptos para el tratamiento
anticoagulante. Recientemente se ha publicado
un metanalisis y seguimiento a cinco afos de los
dos ensayos combinados?>, demostrando que
los pacientes que se sometieron a CPOl sufrieron
significativamente menos ictus hemorragicos,
menos mortalidad cardiovascular y por todas
las causas, y menores tasas de sangrado no
relacionadas con el procedimiento que aquellos
que recibieron warfarina. Hubo un incremento
en la tasa de ictus isquémico con el implante del
dispositivo Watchman, aunque esta diferencia
fue no significativa cuando los eventos
periprocedimiento se excluyeron. Ante estos
datos, se ha propuesto que los pacientes con
un alto riesgo de hemorragias podrian obtener
un beneficio clinico neto con este dispositivo?®.
En nuestro medio un gran porcentaje de los
pacientes a los que se propone cierre de
orejuela estarian excluidos de estos ensayos
clinicos, puesto que no solo es que tengan un
riesgo hemorragico notablemente elevado,
es que no pueden recibir anticoagulacién por
hemorragias recientes, en la mayoria de los
casos de repeticidon. Son por tanto pacientes
con peor pronostico ya de base y peores
caracteristicas que los pacientes de los estudios
mencionados. En nuestra serie, los dispositivos
utilizados han sido Watchman (83%) y Amulet
(17%). A su vez, la indicacién mas frecuente ha
sido el elevado riesgo hemorragico asociado al
tratamiento anticoagulante (especialmente el
sangrado gastrointestinal, que supone el 56%
de todos los casos), seguido del ictus isquémico

en los pacientes con elevado riesgo hemorragico.

recurrente a pesar de correcta anticoagulacion
(33%). Recientemente se han publicado los datos
sobre los pacientes sometidos al implante del
dispositivo Watchman en Estados Unidos'’, con
una tasa de éxito del implante del 95,6% y unas
tasas de complicaciones periprocedimiento muy
bajas: 1,02% de taponamientos pericardiacos,
0,24% de embolizaciones del dispositivo, 0,78%
de accidentes cerebrovasculares asociados con
el procedimiento y 0,01% de muertes asociadas
con el procedimiento. En nuestra serie se
confirma la seguridad del procedimiento con
una supervivencia a los 30 dias del 100%
y describiendo como Unica complicacién
periprocedimiento un taponamiento cardiaco
en el 22 CPOI que se realizd en nuestro centro,
gue se resolvion sin secuelas y no habiéndose
vuelto a registrar ninguna complicacion mayor
desde ese momento.

Destaca la variabilidad en el tratamiento
antitrombadtico tras el implante, reflejando la
ausenciade un consenso definido en este sentido
y que dicho tratamiento se ajusta en la mayoria
de los casos en funcién del perfil de riesgo del
paciente y de sus limitaciones clinicas ( ictus
isquémicoy/ohemorragico).Dosregistrosdevida
real, EWOLUTION!® y ASAP*®, han demostrado
la seguridad y eficacia tras el procedimiento
de la doble terapia antiagregante a corto plazo
sin necesidad de ACO. En cualquier caso, no
hemos registrado eventos tromboembdlicos ni
trombosis del dispositivo en el seguimiento, que
se han descrito en registros con mayor numero
de pacientes con una incidencia entre el 3 y el
7,2%°.

Una de las cuestiones mas importantes aun
sin resolver con respecto al CPOI es conocer si
hay un beneficio clinico neto con respecto a los
ACOD, ya que no existen comparativas directas
de dichas estrategias'®. Asimismo las ultimas
recomendaciones americanas y europeas
priorizan el uso de ACOD frente a los AVK3,4,
debido a que éstos han demostrado menores

Revista de la Sociedad Aragonesa de Cardiologia. Vol.23 N2 1 Mayo| 2019 39



Registro del cierre percutdneo de orejuela izquierda en nuestro centro y andlisis

tasas de hemorragias sin incrementar el riesgo
de ictus isquémico o embolias sistémicas®.
No obstante es importante destacar que los
pacientes tratados con ACOD presentan en
general un incremento del riesgo de HD en
comparacion con AVK, si bien dicho riesgo
hemorragico también parece depender en
parte del tipo de ACOD utilizado, la dosis y la
presencia de factores de riesgo concomitantes?..
En nuestro estudio, hemos realizado un anélisis
especifico de los pacientes con HD asociada a
tratamiento anticoagulante ya que ha resultado
ser la indicacion de CPOl mas frecuente,
especialmente el sangrado secundario a
angiodisplasias digestivas. Dichos pacientes
presentaban un elevado riesgo isquémico y
hemorragico (CHA2DS2-VASc 4,9+1,4 y HAS-
BLED 4,5+1,3) y la mayoria habian recibido
tratamiento con sintrom con anterioridad,
tratamiento que fue cambiado por nuevos
sangrados a un ACOD (1 solo paciente estaba
con Sintorm, 5 con Apixaban, 2 con Rivaroxaban
y 1 con Edoxaban), a pesar del cambio a ACOD
gran parte de ellos continuaban sangrando. El
intervencionismo del CPOI fue seguro y permitio
suspender la anticoagulacion tras 45-90 dias de
tratamientoperiprocedimiento.Noseregistraron
en el seguimiento eventos tromboembdlicos
ni trombosis del dispositivo. Sin embargo, tres
pacientes sufrieron recurrencias de sangrado
digestivo. Estos datos concuerdan con un
reciente estudio prospectivo realizado en Espafia
gue analiza 598 pacientes con contraindicacion
para la ACO sometidos a CPOI??, demostrando
una reduccion de la incidencia de ictus y eventos
hemorragicos graves. La edad, las hemorragias
intracraneales y el ictus se asociaron a mayor
mortalidad. Asimismo, el antecedente de
hemorragia gastrointestinal supuso el predictor
principal de recurrencia de este tipo de sangrado
en el seguimiento. Nuestro analisis afiade en este
contexto que el CPOI podria reducir el consumo
de recursos asistenciales asociados a HD crénica:
se observé que comparando los 6 meses previos

en los pacientes con elevado riesgo hemorragico.

y posteriores al intervencionismo, el numero
medio de ingresos se redujo de 2,3+1,4 a 0,311
(p 0,01), que el numero medio de endoscopias
disminuyé de 3,5+1,6 a 0,4+1 (p 0,01) y que el
numero medio de concentrados de hematies por
paciente se redujo de 7,4+3,7 a 2,8+3,7 (p 0,02).
Finalmente, también se observé un beneficio
clinico en los otros pacientes con elevado
riesgo hemorragico en relaciéon a hematuria y
epistaxis.

Las limitaciones del presente estudio son las
propias de un registro retrospectivo unicéntrico
con un reducido numero de casos. En cuanto al
tratamiento antitrombotico tras el implante este
fue relativamente homogéneo, salvo cuando
la indicacion fue por recidiva de ictus a pesar
de tratamiento anticoagulante, en la mayoria
de los casos se suspendid de forma completa
el anticoagulante tras el ecocardiograma
transesofagico de control. Como en otros
registros del mundo real se aprecian variaciones
entre pacientes que reflejan la ausencia de
indicaciones definidas en el tratamiento
antitrombatico posterior al implante y su ajuste
en funcién del perfil de riesgo del paciente.

Conclusiones

El CPOIl parece un intervencionismo seguro
y eficaz, que podria indicarse en un mayor
numero de casos, especialmente en aquellos
pacientes con elevado riesgo de ictus isquémico
y contraindicaciones para el tratamiento
anticoagulante a largo plazo. En este sentido, el
CPOI podria suponer una alternativa terapéutica
en la prevencidon del ictus en pacientes con
FANV y HD crodnica asociada a tratamiento
anticoagulante, reduciendo de manera
significativa el consumo de recursos sanitarios
atribuibles a la HD.
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Introduccion

Se describe el caso de un paciente de 72 aios que
presenta una voluminosa masa laterocervical
derecha y sufre repetidos episodios sincopales
de perfil cardiogénico. La asociacion clinica
de neoplasias cervicales y eventos sincopales
es un cuadro poco frecuente, pero bien
descrito en la literatura. Se han sugerido tres
mecanismos fisiopatoldgicos implicados:
hipersensibilidad del seno carotideo, neuralgia
del nervio glosofaringeo y sindrome del espacio
parafaringeo. Asimismo, existe escasa evidencia
sobre el manejo dptimo de estos pacientes, ya
que la terapia de estimulacion cardiaca no es
siempre efectiva.

Caso Clinico

Presentamos un paciente de 72 afos de
edad, natural de Ucrania, con antecedentes
de hipertension arterial, dislipemia, diabetes
mellitus tipo 2 y fibrilacién auricular permanente.
En tratamiento domiciliario con Ramipril 10
mg/24h, Bisoprolol 2,5 mg/24h Metformina 850
mg/24h,Fenofibrato145mg/24hyAcenocumarol
4 mg segun pauta de hematologia.

Acude a Urgencias por repetidos episodios
presincopales y sincopales de inicio brusco,
de segundos de duracién y con recuperacion
espontanea. No refiere clinica prodrémica,
desencadenantes claros ni palpitaciones.
Describe aparicion reciente de un gran “bulto” en
el cuello, con aumento progresivo de tamafio en
el ultimo mes, ocasionado disfagia para soélidos.
A la exploracidon fisica se aprecia tumoracién
laterocervical derecha voluminosa, heterogénea
e indurada con marcada vascularizacion.
Tras comentar el caso con Cardiologia y
Otorrinolaringologia de guardia se suspende
el tratamiento betabloqueante e ingresa en
Sala de Observacién para monitorizacion
electrocardiografica y realizacion de puncion
aspiracion por aguja fina (PAAF) guiada por
ecografia de dicha masa con resultado no
concluyente (Figura 1).
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Figura 1. Ecografia cervical: conglomerado adenopatico cervical de naturaleza heterogénea.

Durante su monitorizacién el paciente sufre nuevos episodios sincopales y presincopales objetivando
fibrilacién auricular con alto grado de blogueo AV con respuesta ventricular por debajo de 25 latidos

por minuto (Figura 2).
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Figura 2. Monitorizacion ECG: Fibrilacion auricular lenta con respuesta ventricular media menor de 25 latidos por minuto y pausas de
hasta 5,5 segundos
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Se observan pausas significativas de hasta 5,5
segundos.

El masaje controlado de seno carotideo
reprodujo la misma sintomatologia con
respuesta positiva cardioinhibidora con pausas
de 4 segundos.

Ingresa en Cardiologia con la impresion

diagndstica de sincope reflejo vasovagal
cardioinhibitorio secundario a compresion
del seno carotideo por voluminosa masa

cervical pendiente de filiar. Se evidencia
ausencia de cardiopatia estructural relevante
en el ecocardiograma. Se decide implante de
marcapasos unicameral con programaciéon en
modo VVI, llevado a cabo sin complicaciones.
Durante el ingreso, en colaboracién con
Otorrinolaringologia, se realiza TC (Figura
3), biopsia y estudio anatomopatoldgico,
concluyendo que se trata de un conglomerado
adenopatico cervical con diagndstico de Linfoma
B de alto grado difuso de célula grande.

Figura 3. TC cervical: A) Adenopatia supraclavicular derecha de 12 mm de didmetro que se extiende craneocaudalmente por el espacio
carotideo derecho desde el golfo yugular hasta la bifurcacién yugulosubclavia, afectando también a la region posteroinferior parotidea,
el espacio parafaringeo y paravertebral homolateral. B) La masa protruye en la pared lateral orofaringea derecha y envuelve al eje

yugulocarotideo.

Sedecidetrasladoal servicio de Hematologia para completar estudio einiciar tratamiento quimioterapico
segun el esquema R-CHOP (Rituximab, Ciclofosfamida, Doxorrubicina liposomal por ser paciente
cardidpata, Vincristina y Prednisona). Tras el tratamiento se produce una rapida reducciéon de la masa
cervical con mejoria sintomatica y sin nuevos episodios sincopales.

Diagnosticos:

e Sincope reflejo vasovagal cardioinhibitorio secundario a compresion del seno carotideo por

voluminosa masa cervical.

¢ Linforna no Hodgkin de célula grande B, estadio II-B, triple-Hit (BCL-2, BCL-6 y C-MYC).
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Discusion

El sincope es una complicacidén poco frecuente
de neoplasia cervical, estimando que ocurreen 1
de cada 250 pacientes con un tumor de cabezay
cuello?, siendolasetiologias masfrecuentemente
resefiadascarcinomasescamosos(hipofaringeos,
nasofaringeos o laringeos), neurofibromas y
linfomas?. Los sincopes neurocardiogénicos de
origen periférico se atribuyen a la estimulacion
de receptores sensoriales viscerales. Existen tres
posibles mecanismos fisiopatoldgicosimplicados
en el sincope secundario a lesiones neoplasicas
ocupantes de espacio cervical: A) Sindrome de
hipersensibilidad del seno carotideo: respuesta
cardioinhibitoria y/o hipotensora importante
ante compresion de la bifurcaciéon carotidea por
estimulaciéon de los barorreceptores. Pueden
existir desencadenantes, como girar la cabeza o
el masaje carotideo. La duracién de los episodios
es caracteristicamente de unos pocos minutos;
B) Sindrome del sincope asociado a neuralgia
glosofaringea: en este caso, el sincope es
precedido por un dolor paroxistico y lancinante
localizado en orofaringe y oido. Pueden existir
desencadenantes,comolamasticacion,deglucion
o tos; C) Sindrome del sincope asociado a lesion
del espacio parafaringeo: no requiere un factor
desencadenante, ni respuesta positiva al masaje
del seno carotideo, ni se asocia a dolor, ademas
de que los episodios vasovagales pueden ser
mas prolongados e intensos®>.

En cualquier caso, parece que la compresion
directa del seno carotideo y/o del nervio
glosofaringeo es el mecanismo responsable del
reflejo vasovagal en los pacientes con neoplasia
cervical, como el que hemos presentado. A
semejanza del sindrome por hipersensibilidad
del seno carotideo, pueden existir tres tipos
de respuesta cardiovascular con implicaciones
terapéuticas: cardioinhibitoria (asistolia
o bradicardia extrema), vasodilatadora
(hipotension severa, sin bradicardia) o mixta.

En nuestro caso, parece que predominaba el
componente cardioinhibitorio, con bradicardias
extremas y pausas significativas, respondiendo
correctamente al implante de marcapasos.
Segun la Guia Clinica sobre estimulacion
cardiaca de la Sociedad Europea de Cardiologia
(ESC)%, en el sincope reflejo con bradicardia o
asistolia intermitente la estimulacion cardiaca
es un tratamiento de ultimo recurso, siendo
fundamental demostrarlarelacidon entre sintoma
y bradicardia. Se recomienda la estimulacién
cardiaca en pacientes seleccionados de
edad mayor de 40 anos con sincope reflejo
recurrente y pausa sincopal documentada en
holter insertable mayor de 3 segundos (nivel
de evidencia lla B) o mayor de 6 segundos
asintomatica (nivel de evidencia lla C). Sin
embargo, el tratamiento definitivo depende
fundamentalmente del control de la neoplasia
subyacente. En este sentido se han descrito casos
donde se han resuelto los episodios sincopales
tras tratamiento quimioterapico y regresion
tumoral, especialmente en linfomas”®. Por
consiguiente, quizas se pudiera haber propuesto
el implante de un marcapasos temporal hasta
conocer la etiologia de la masa cervical e iniciar
su tratamiento especifico tal y como se ha
descrito en la literatura'®, si bien la indicacion
de estimulacion en estos pacientes es compleja
siendo fundamental individualizar en cada caso.
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Remitida a Cardiologia por ECG patolégico con
hallazgo de bloqueo auriculoventricular de
tercer grado, ritmo de escape con QRS estrecho
de morfologia normal a 53 lpm, QTc 420 msec
(Figuras 1y 2).
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Figura 1. Electrocardiograma basal de 12 derivaciones. Bloqueo auriculoventricular completo con escape a 53Ipm.
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Figura 2. Tira de ritmo. Bloqueo auriculoventricular completo.

La paciente refiere encontrarse asintomatica
desde el punto de vista cardiovascular, sin
presentar disnea, sincope ni presincope. Vida
activa, madre de cuatro hijos sanos. Exploracion
fisica: ausencia de ingurgitacion yugular con
cabecero a 4592. Auscultacion cardiaca: tonos
cardiacos ritmicos, sin soplos. Auscultacion
pulmonar: normoventilacion. Analitica de
sangre con hemograma y hormonas tiroideas
normales.

Se realiza estudio con ecocardiograma, holter
y ergometria. Ecocardiograma sin hallazgos
patoldgicos: Ventriculo izquierdo no dilatado
(DTDVI 52 mm/DTSVI 31 mm) ni hipertrofiado
(septo IV 8 mm/pared posterior 8 mm), con
fraccion de eyeccién preservada (FEVI por

el i e L L i o L

38— [ F5he M| 7 E

Simpson biplano 62%). Valvula mitral de
velos finos con buena apertura y movilidad,
regurgitacion minima. Auricula izquierda no
dilatada. Valvula adrtica trivalva, de velos finos,
con movilidad y apertura conservadas, flujo
normal. Raiz adrtica y porciones visualizadas
de aorta ascendente de dimensiones normales.
Cavidades derechas no dilatadas, contractilidad
ventricular derecha conservada. Valvula
tricuspide normoinsertada, con buena apertura
y movilidad, minima regurgitacion que permite
estimar PSAP no elevada. Valvula pulmonar con
buenaapertura, curva de flujo con caracteristicas
normales. No se aprecia derrame pericardico. El
Holter ECG de 24 h realizado mostré bloqueo
auriculoventricular de tercer grado permanente,
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con frecuencia cardiaca minima de 52 y maxima
de 89 lpm. Respuesta cronotropaconservadacon
aumento de frecuencia cardiaca coincidiendo
con actividad fisica en diario de sintomas. No
se registraron pausas significativas. No EV
(extrasistolia ventricular) ni TV.

Con sospecha de BAV de tercer grado congénito
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Figura 3. Electrocardiograma durante el esfuerzo.

Al encontrarse la paciente asintomatica,
con respuesta cronotropa conservada en
ergometria, sin cardiopatia estructural ni

otras alteraciones, se decide vigilancia clinica
estrecha pues se considera que no presenta
indicacion de marcapaso definitivo hasta el
momento. Se mantiene estable y asintomatica
en el seguimiento a los seis meses y al afio.
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se realiza ergometria: Se detiene ejercicio al
final del tercer estadio de Bruce. FC maxima
alcanzada de 136 Ipm (en el minuto 9 de
esfuerzo). Capacidad funcional conservada (10
METs). Bloqueo AV de tercer grado basal que
persiste durante la prueba. Respuesta tensional
normal. Sugiere BAV nodal (Figura 3).
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Discusion
El bloqueo auriculoventricular completo

congénito (BAVc) se considera una entidad
infrecuente (alrededor de 1/20.000-25.000
embarazos y 1/14.000 recién nacidos vivos) .
Fue descrito por primera vez hace mas un siglo,
en 1901 por Morquio, y la primera confirmacion
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electrocardiografica la llevd a cabo en 1908 Van
den Heuvel. El primer diagndstico prenatal fue
realizado por Yater en 1929 2,

Se distinguen dos grupos principales en cuanto a
su etiologia. En primer lugar, los casos asociados
acardiopatiaestructural osindromes congénitos.
Enestegrupodestacanlascardiopatiascongénitas
como la transposicion de grandes arterias
(TGA), el ventriculo Unico, canal AV completo,
la comunicacidon interventricular y ciertos
sindromes que asocian BAVc como el sindrome
de QT-largo, los sindromes poliesplénicos vy
enfermedades mitocondriales como el sindrome
de Kearn-Sayre (miopatia,oftalmoplejia externa,
retinosis pigmentaria).Este grupo representa
aproximadamente del 20-25% de los casos.

La otra forma, mucho mds frecuente (80%
de los casos), el BAVc aislado, no se asocia a
malformaciones estructurales. El BAVc aislado, a
suvez, puede dividirse en funcion de la presencia
0 no en sangre materna de anticuerpos frente a
proteinas presentes enelnucleodelas célulasdel
tejido de conduccion. Esta forma es debida a un
defecto congénito secundario a isoinmunizacion
materna anormal, con producciéon de
anticuerpos 1gG antinucleares, anti-SSA/Ro y
anti-SSB/La. Los anticuerpos, que se transfieren
por via transplacentaria de la madre al feto,
causan un deterioro irreversible en el tejido
cardiaco (inflamacién y fibrosis del tejido nodal).
Estos casos se asocian principalmente al LES
(lupus eritematoso sistémico) y el sindrome de
Sjogren y mas raramente a otras enfermedades
autoinmunes como la AR (artritis reumatoide)
o la DM (dermatomiositis). La aparicion en la
madre de los criterios clinicos de la enfermedad
autoinmune puede ocurrir afos después del
nacimiento de un hijo afectado 3.Aun asi, el
blogueo AV congénito aislado es poco frecuente
y s6lo el 1 - 2 % de los hijos de madre con
anticuerpos anti-Ro y/o anti-La lo presentaran,
probabilidad que aumenta hasta el 24 % en el

caso de antecedentes familiares (otro hermano
afecto).

Es posible la deteccion y diagndstico del BAVc en
el periodo prenatal mediante ecocardiografia-
doppler fetal entre las 16 y 30 semanas de
gestacion por bradicardia fetal persistente y
patron transmitral caracteristico del doppler
pulsado. Estos fetos pueden presentar
insuficiencia cardiaca congestiva con hidropesia
fetal y muerte en algunos casos en el periodo
prenatal 4.

Sin embargo, los nifos y adultos con BAV
congénito aislado tienen en la mayoria de los
casos pronostico favorable. En las series de
seguimiento hasta la edad adulta, muestra
buena evolucion cuando no coexisten anomalias
cardiacas estructurales, se mantiene la
frecuencia cardiaca por encima de 50 Ipm, y en
ausencia de sintomas como sincope o presincope
cardiogénico’.

La decision de implantar un marcapaso definitivo
en el caso de un BAV congénito en el adolescente
y el adulto depende de varios factores, como la
presencia de sintomas, la edad (la importancia
de la bradicardia varia con la edad) y la presencia
de cardiopatia estructural/congénita de base®.
Los casos asociados a cardiopatia subyacente
grave y miopatias mitocondriales como el
sindrome de KearnsSayre tienen indicacion
clara de implante de dispositivo. Respecto a los
casos de BAVc aislado, existe cierta controversia
al respecto, con grupos mas partidarios de
implante de marcapasos de manera profilactica
en pacientes asintomaticos, al considerar que
presentan un riesgo impredecible de sincope
(indicacién 1lb). Hay que sopesar el beneficio
de implantar un marcapasos respecto a sus
inconvenientesy potenciales complicaciones con
impacto a lo largo de muchos afios en pacientes
jovenes, la necesidad de recambios y el eventual
desarrollo de disfuncién ventricular secundaria
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a estimulacién’. En la actualidad la literatura
no aporta suficientes datos para establecer
una indicacién o recomendacion precisa en el
paciente adulto asintomatico que no presenta
otras caracteristicas de riesgo.

Segunlas ultimas guias europeas de estimulacion
y resincronizacion cardiaca publicadas en el
20138 existe indicacién clase | de implantar
marcapasos en pacientes con BAVc sintomaticos
y en aquellos que estan asintomaticos y
presenten uno o varios de los siguientes factores
deriesgo:disfunciénventricular, QTcprolongado,
extrasistolia ventricular, ritmo de escape con
QRS ancho, frecuencia ventricular inferior a 50
I[pm o pausas ventriculares superiores a tres
veces la longitud del ciclo del ritmo subyacente.
En el resto de casos se debe individualizar.

Si se decide implantar un marcapasos, se debe
plantear de inicio el implante de un tercer cable
paraestimularelventriculoizquierdo como parte
de un dispositivo de resincronizacion, pues estos
pacientes con tantos afios de vida por delante
con estimulacién pueden acabar desarrollando
disfuncidon ventricular como consecuencia de
ello. Otra estrategia que se sigue en algunos
centros es implantar un marcapasos bicameral
(DDD) pero dejandolo programado en VVI a
frecuencia ventricular baja (40 lpm). Pasando
a modo VDD o DDD si aparecen sintomas
secundarios a bradicardia o realizando el
upgrade a TRC si aparace disfuncidn ventricular
en el seguimiento °.

La paciente de nuestro caso, se mantiene
asintomatica, escape con QRS estrecho con
frecuencia >50 lpm y respuesta cronotropa
conservada en la prueba de esfuerzo, sin
cardiopatiaestructural. Nocumplecriterios hasta
el momento de implantacion de marcapasos
definitivo. Se encuentra actualmente en
seguimiento clinico, con realizacion de holter,
ecocardiograma y ergometria periddicos.
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IMAGEN EN CARD|O|_OG|’A Una mujer de 83 afios, con antecedentes

de hipertensién arterial, insuficiencia renal
, . crénica y enfermedad de Alzheimer, acudié a
Una causa atipica de nuestro servicio de Urgencias refiriendo disnea
insuficiencia cardiaca progresiva hasta hacerse de minimos esfuerzos
asociada a dolor epigastrico de cinco dias de
evolucion. Ingresé en situacion de edema agudo
Atypical cause of heart failure de pulmdny alaauscultacion cardiaca destacaba
un soplo holosistélico en mesocardio de nueva
aparicion. El electrocardiograma presentaba

Paula Morlanes Gracia*, Adrian Riafio datossugestivosdeinfartoinferior evolucionado.
Ondiviela, Sara Rio Sanchez, Daniel Meseguer Se realizd un ecocardiograma transtoracico
Gonzalez, Daniel Cantero Lozano, que mostrdé una comunicacion interventricular

Isaac Lacambra Blasco. con orificio de entrada en septo inferior basal

y cavidad disecante a lo largo del tabique con
salida hacia ventriculo derecho, ademas de
acinesia inferior (Figuras 1y 2). El ingreso cursé
térpidamente con inestabilizacion brusca y
colapso hemodindmico posterior conllevando el
fallecimiento de la paciente.

Servicio de Cardiologia. Hospital Clinico Universitario
Lozano Blesa, Zaragoza.

La rotura del septo interventricular tras un
infarto es una complicacion rara (1/1000),
siendo la diseccion del tabique interventricular
una complicacién aun menos frecuente!. Son
pocos el numero de casos publicados hasta
ahora y se considera una forma subaguda
de rotura cardiaca que se desarrolla por
perforacion de fibras musculares creandose una
cavidad intramiocardica’. Normalmente se han
descrito tras infartos de localizacion inferior,
por afectacion de la arteria coronaria derecha,
qgue han dado origen a tractos serpintiginosos
que se extienden a lo largo del septo. Dado
qgue la arteria coronaria descendente anterior
posee ramas perforantes también puede ser
el vaso responsable en esta afeccionl. Estos
espacios disecantes pueden ir progresando
hacia la pared de otra cavidad o acabar
comunicando con el ventriculo derecho 3*. De

*Autor para correspondencia: Servicio de Cardiologia, hecho, la formacién de pseudoaneurismas y la
Hospital Clinico Universitario Lozano Blesa. rotura de la pared libre de ventriculo izquierdo

Avenida San Juan Bosco 15, 50009, Zaragoza, Espafia. ocurren como resultado de este mecanismo?.
Teléfono: +0034 976 76 57 00. La ecocardiografia, tanto transtordcica como

Correo electrénico: pmg89@live.com.
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trasesofagica son fundamentales para el estudio
inicial ante una sospecha de complicacion
mecanica postinfarto. Nos ayudara a detectar
el drea del infarto, el defecto del septo y la
posible afeccion de estructuras adyacentes?.
Otras técnicas de imagen como la resonancia
magnética y la tomografia computarizada son
utiles para ampliar el estudio. Sin embargo, ante
su rapida progresion, en varios casos descritos
el diagndéstico solo se ha realizado tras el
estudio necrdpsico °. La coronariografia pone
de manifiesto las alteraciones coronarias que
han causado necrosis miocardica y mediante
el cateterismo se puede estimar la cuantia del
shunt, no obstante en nuestro caso no se llegé
a realizar. Datos como insuficiencia cardiaca
refractaria, signosdeisquemiaysoplodereciente
aparicion deben hacernos sospechar este tipo
de complicaciones. Dada su mayor incidencia
en infartos inferiores el facultativo debe de
estar alerta en estos casos y tener en cuenta
esta entidad. Las complicaciones mecanicas
postinfarto como el pseudoaneurisma y la

Ecocrd. adultos
X541

50Hz

17cm

diseccion del septo interventricular conllevan
una mortalidad cercana al 90% al menos que
el diagndstico sea inmediato y pueda realizarse
tratamiento quirdrgico®. El tratamiento inicial de
la rotura del septo interventricular comprende
el manejo médico. Debe de considerarse el
balén de contrapulsacidn, agentes inotrdpicos,
sedacion, intubaciéon y ventilacién mecanica si
es preciso. La correccion del defecto mediante
cirugia ha dado buenos resultados en algunos
casos®, sin embargo el momento idéneo de
la cirugia no estda bien establecido ya que se
persigue que el tejido necrético cicatrice de
forma 6ptimay se facilite el procedimiento’. Hoy
en dia, el cierre percutaneo de la ruptura septal
se ha convertido en una opcion terapéutica
crucial en pacientes de alto riesgo quirdrgico e
incluso puede considerarse como puente a la
intervencién quirurgica posterior 8.No obstante,
el prondstico de esta afeccidon es frecuentemente
poco alentador tal y como ocurrid en nuestro
caso que finalizd con el fallecimiento de la
paciente.

Figura 1. Cavidad disecante a lo largo del tabique interventricular.
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TISO.S MI

Figura 2. El doppler color demuestra flujo a través de la cavidad disecante y comunicacidn interventricular.
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