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RESUMEN

Bajo el concepto de sindrome coronario agudo (SCA)
se incluye un espectro de condiciones con una fisio-
patologia comun: la isquemia miocardica aguda como
resultado de una oclusion coronaria total o parcial en
relacion, en la mayor parte de las ocasiones, a la ines-
tabilizacion o ruptura de una placa de ateroma, con la
consiguiente trombosis arterial. Actualmente, el SCA se
clasifica segun la presencia (SCACEST) o ausencia (SCA-
SEST) de elevacion del segmento ST en el electrocardio-
grama (ECG). El SCASEST presenta a su vez una elevada
heterogeneidad de situaciones en cuanto a gravedad y
prondstico, de tal manera que la eleccién de la estrate-
gia terapéutica en estos pacientes se lleva a cabo me-
diante una estratificacion de riesgo teniendo en cuenta
fundamentalmente datos clinicos y electrocardiografi-
cos. La elevacion del segmento ST como subrogado de
la existencia de oclusion coronaria aguda total, o par-
cial en presencia de ramas colaterales insuficientes, es
un parametro Uutil pero imperfecto. Es por ello que re-
cientemente ha ganado peso el concepto de Occlusion
Myocardial Infarction (OMI), acunado por los doctores
Stephen Smith, Pendell Meyers y Scott Weingart, que
propone la adicion de criterios basados en el ECG para
seleccionar los pacientes que se beneficiaran de una es-
trategia de reperfusion emergente.

ABSTRACT

The concept of acute coronary syndrome (ACS) en-
compasses a spectrum of conditions with a common

pathophysiology: acute myocardial ischemia resulting
from total or partial coronary occlusion, most often
related to the destabilization or rupture of an athero-
matous plaque, with consequent arterial thrombosis.
Currently, ACS is classified based on the presence (STE-
MI) or absence (NSTEMI) of ST-segment elevation on
the electrocardiogram (ECG). NSTEMI, in turn, presents
a high heterogeneity of situations in terms of severity
and prognosis, and so the choice of therapeutic strategy
in these patients is based on risk stratification, prima-
rily considering clinical and electrocardiographic data.
ST-segment elevation as a surrogate for the presence of
acute total coronary occlusion, or partial in the presen-
ce of insufficient collateral circulation, is a useful but
imperfect parameter. This is why the concept of Oc-
clusion Myocardial Infarction (OMI), coined by Stephen
Smith, Pendell Meyers, and Scott Weingart, has recently
gained popularity, proposing the addition of ECG-ba-
sed criteria to select patients who will benefit from an
emergent reperfusion strategy.

INTRODUCCION

La dltima guia publicada en 2023 por la Sociedad Euro-
pea de Cardiologia (ESC) para el manejo de sindrome
coronario agudo (SCA) incluye por primera vez en un
unico documento los tres subtipos de SCA: el infarto
agudo de miocardio con elevacion del segmento ST
(IAMCEST), el infarto agudo de miocardio sin elevacion
del segmento ST (IAMSEST) y la angina inestable. Un
concepto novedoso de esta guia es la consideracion y
el manejo de los tres subtipos de SCA como un unico
espectro clinico, con ciertos matices entre ellos.

Tanto el IAMCEST como el IAMSEST generalmente se
deben a una obstruccion aguda del flujo sanguineo co-
ronario provocada por la rotura de una placa de ate-
roma, siendo habitualmente completa en el IAMCEST y
parcial o intermitente en el IAMSEST. Esta clasificacion
se instaurd hace aproximadamente 30 afios en base a un
metaanalisis que demostraba el beneficio de la reperfu-
sion inmediata en pacientes con elevacion del segmen-
to ST.
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Seleccion de estrategia invasiva y reperfusion para
pacientes con SCASEST.

Los pacientes que son diagnosticados de SCASEST de-
ben de ser sometidos a un cateterismo cardiaco durante
un ingreso. La prioridad con la que éste se realice de-
pendera de si son considerados como SCASEST de ries-
go muy alto, SCASEST de riesgo alto o SCASEST sin cri-
terios de riesgo alto o sospecha alta de angina inestable.

Destacar que la mayoria de los pacientes clasificados
como SCASEST son pacientes con elevacion de marca-
dores de dafo miocardico, y por tanto IAMSEST, perte-
neciendo por definicion al grupo de «riesgo alto», sien-
do por tanto obligado considerar en ellos la realizacién
de la angiografia invasiva temprana en menos de 24-72
horas. También se consideraran como alto riesgo aque-
llos con cambios dinamicos del segmentoSTolaonda T
o elevacion transitoria del segmento ST; y con una pun-
tuacion GRACE > 140.

Criterios de SCASEST de «riesgo muy alto» son la ines-
tabilidad hemodinamica o shock cardiogénico, el dolor
toracico recurrente o refractario a tratamiento farma-
colégico, las arritmias potencialmente mortales, las
complicaciones mecanicas, la insuficiencia cardiaca
relacionada claramente con el SCA y los cambios dina-
micos recurrentes del segmento ST o la onda T (parti-
cularmente elevacion intermitente del segmento ST).
En dicho caso se recomienda optar por una estrategia
invasiva inmediata en un tiempo menor de 2 horas.

Aquellos pacientes que no tengan ninguno de los cri-
terios comentados previamente podran ser manejados
mediante una estrategia invasiva durante el ingreso o
selectiva, segln el grado de sospecha de angina ines-
table'.

El nuevo paradigma OMI (Occlusion Myocardial In-
farction). Mas alla de la elevacién del ST en el infarto.

Estudios recientes muestran que la precision diagnds-
tica de la supradesnivelacion del segmento ST para de-
tectar una oclusion coronaria aguda total se encuentra
alrededor del 70%, de manera que aproximadamente
uno de cada tres pacientes seria erroneamente clasi-
ficado como IAMSEST. Esta falta de precision en parte
depende de la localizacién anatémica de la oclusion y
del tiempo trascurrido desde el inicio de los sintomas
hasta la realizacion del electrocardiograma (ECG).

Se ha demostrado que aquellos pacientes que son cla-
sificados como IAMSEST, pero con oclusion coronaria
aguda presentan mayor incidencia de eventos cardio-
vasculares mayores y mortalidad tanto a corto como a
largo plazo, dada la ausencia de terapia de reperfusion
inmediata®.

Por ello, en 2021 se propuso una nueva clasificacién del
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SCA en OMI (Occlusion Myocardial Infarction o Infar-
to de Miocardio Oclusivo) y no OMI. Dentro del grupo
OMI, se encuentran incluidos los pacientes tanto con
IAMCEST como con IAMSEST con hallazgos en el ECG
que sugieren la presencia de una lesion oclusiva aguda
total o parcial, pero con circulacién colateral insuficien-
te, y que por tanto se podrian beneficiar de una estrate-
gia de reperfusién inmediata; mientras que los no OMI
incluyen IAMSEST sin sospecha de lesion oclusiva que
deberian manejarse segun las recomendaciones actua-
les 2.

Esta clasificacion ya ha sido recomendada por organi-
zaciones como la ESC, American College of Cardiology
(ACC) y American Heart Association (AHA). Incluso en
el momento actual existen en desarrollo y proceso de
validacion aplicaciones basadas en inteligencia artificial
para la interpretacion del ECG basadas en los criterios
OMY".

En la tabla 1 (pdg. 6) y tabla 2 (pdg. 7) se exponen los
principales patrones electrocardiograficos sugestivos
de OM, frecuentes en la vida real y cuyo reconocimien-
to en el adecuado contexto ha de sugerir la eleccion de
una terapia de reperfusion de manera inmediata ™.

Algunos de estos patrones ECG equivalentes de SCA-
CEST son el bloqueo de rama derecha (BRD) o izquierda
(BRI) de nueva aparicion, el infarto de miocardio pos-
terior aislado, la isquemia causada por oclusion del
tronco comun/enfermedad multivaso, la oclusién de la
primera diagonal de la coronaria descendente anterior
(patrén de “bandera de Sudafrica”) y los caracteristicos
patrones de Wellens y De Winter '#2,

A destacar que los pacientes con BRI o BRD seran tra-
tados de forma similar a un IAMCEST sélo en caso de
que exista una elevada sospecha clinica de isquemia
miocardica en curso. Es de utilidad el uso de criterios
electrocardiograficos como los de Sgarbossa o Sgarbos-
sa modificados por Smith®. Es importante sehalar que
mas del 50% de los pacientes que acuden a Urgencias
con disconfort toracico y presencia de BRI en el ECG no
presentaran un SCA. Igualmente, menos del 40% de los
pacientes que acuden a Urgencias con disconfort tora-
cico y BRD presentaran un SCA™.
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Tabla 1. Patrones OMI (parte 1). BRI: bloqueo de rama izquierda; CD: coronaria derecha; IAM: infarto agudo de miocardio; DA: descendente ante-
rior; TCI: tronco coronario izquierdo; VD: ventriculo derecho; TEP: tromboembolismo pulmonar. Fuente: elaboracion propia.
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Tabla 2. Patrones OMI (parte 2). Cx: circunfleja; DA: descendente anterior. Fuente: elaboracion propia.
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Tabla 3. Estratificacion de riesgo y seleccion de estrategia de reperfusion en pacientes con SCASEST. ECG: electrocardiograma. PCR: parada car-
diorrespiratoria. IAMSEST: infarto agudo de miocardio sin elevacion del segmento ST. Fuente: basada en Guia de Practica Clinica de la Sociedad
Europea de Cardiologia para el manejo de sindrome coronario agudo 2023 (1).
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RESUMEN

Introduccién y objetivos: Predecir el prondstico en pa-
cientes con infarto agudo de miocardio con elevacion ST
(IAMCEST) es crucial para la supervivencia. Este estudio
busca identificar predictores de eventos cardiovascula-
res mayores (MACE) en los 12 meses posteriores al IAM-
CEST.

Métodos: Estudio de cohortes retrospectivo en una Uni-
dad de Cuidados Agudos Cardioldgicos, con pacientes
sometidos a revascularizacion primaria desde septiem-
bre de 2021 a enero de 2023. Se evaluaron cinco varia-
bles: PCR 2 3 mg/dL en las primeras 24 horas, y a los 2
meses NYHA 2 2, SLG > -16%, segmentos afectados 2 5 y
aneurisma apical con trombo intraventricular. Se realizé
analisis de regresion de Cox y se determind la curva de
supervivencia.

Resultados: De 82 pacientes (64,6% hombres con edad
media 54 anos), el 98% sufrié al menos un MACE. Se
identificaron como factores de riesgo independientes
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para MACE: PCR 2 3 mg/dL, NYHA 2 2, SLG > -16%, seg-
mentos afectados > 5 y aneurisma apical con trombo
intraventricular. La presencia de 4 o 5 factores aumento
significativamente el riesgo de MACE (HR = 18,81; 1IC95%:
2,26-156,43; p = 0,007). La supervivencia libre de MACE
disminuyd con el mayor ndmero de factores acumulados
(p = 0,00024).

Conclusiones: PCR > 3 mg/dL en las primeras 24 horas
junto con NYHA 2 2, SLG > -16%, segmentos afectados
> 5y aneurisma apical con trombo intraventricular a los
2 meses, son predictores independientes de MACE. La
presencia de 4 o 5 de estos factores es significativa para
predecir MACE al ano del infarto.

ABSTRACT

Background and objectives: Predicting the prognosis in
patients with ST-elevation acute myocardial infarction
(STEMI) is crucial for survival. This study aims to iden-
tify predictors of major adverse cardiovascular events
(MACE) within 12 months following STEMI.

Methods: This is a retrospective cohort study conduc-
ted in a Cardiac Acute Care Unit with patients under-
going primary revascularization from September 2021 to
January 2023. Five variables were evaluated: CRP 2 3 mg/
dL within the first 24 hours and at 2 months, NYHA class 2
2, GLS » -16%, 2 5 affected segments, and apical aneurysm
with intraventricular thrombus. Cox regression analysis
was performed, and the survival curve was determined.

Results: Out of 82 patients (64.6% men, mean age 54
years), 9.8% experienced at least one MACE. Indepen-
dent risk factors for MACE were identified as CRP 23 mg/
dL, NYHA class 2 2, GLS > -16%, > 5 affected segments,
and apical aneurysm with intraventricular thrombus. The
presence of 4 or 5 factors significantly increased the risk
of MACE (HR =18.81; 95% Cl: 2.26-156.43; p = 0.007). MA-
CE-free survival decreased with an increasing number of
accumulated factors (p = 0.00024).

Conclusions: CRP > 3 mg/dL within the first 24 hours,
along with NYHA class 2 2, GLS » -16%, 2 5 affected seg-
ments, and apical aneurysm with intraventricular throm-
bus at 2 months, are independent predictors of MACE.
The presence of 4 or 5 of these factors is significant for
predicting MACE within a year post-infarction.
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INTRODUCCION

El primer ano después de un infarto agudo de miocardio
con elevacion del segmento ST (IAMCEST) es un periodo
decisivo para los pacientes, caracterizado por un alto
riesgo de eventos cardiovasculares mayores (MACE). La
monitorizacién continua y el seguimiento riguroso son
esenciales para detectar y manejar complicaciones pre-
coces, optimizar la funcidn cardiaca y fomentar habitos
de vida saludables, todo con el objetivo de mejorar el
prondstico a largo plazo y reducir el riesgo de nuevos
eventos cardiovasculares.

La identificacion temprana de los factores predictivos
de estos eventos es complicada pero crucial para imple-
mentar medidas preventivas y mejorar la supervivencia
a largo plazo. Entre los predictores mas relevantes se
encuentran la extension del dano miocardico, la fun-
cion cardiaca residual, la presencia de arritmias, mar-
cadores de inflamacion y factores relacionados con el
estilo de vida como el tabaquismo y la adherencia a la
medicacion. La investigacion continua en este campo es
esencial para desarrollar enfoques terapéuticos perso-
nalizados y mejorar la calidad de vida de los pacientes
tras padecer un infarto.

El objetivo es la determinacion de predictores de even-
to cardiovascular mayor (MACE), incluyendo reinfarto
agudo de miocardio (REIAM), ictus y mortalidad cardio-
vascular, en los 12 primeros meses tras sufrir un 1AM-
CEST.

METODOS

Se realizé un estudio de cohortes retrospectivo en una
Unidad de Cuidados Agudos Cardioldgicos. Se incluye-
ron de manera consecutiva desde septiembre de 2021
a enero de 2023 pacientes con IAMCEST que se habian
sometido a revascularizaciéon primaria. Los pacientes
seleccionados tenian afectacion significativa de la rama
principal de un Unico vaso, que era la lesion culpable del
IAMCEST, siendo la descendente anterior la arteria mas
afectada (72 %), seguida de la coronaria derecha (19,5 %)
y por ultimo la circunfleja (9,8 %). Se excluyo la afecta-
cién de tronco coronario izquierdo y aquellos pacientes
con necesidad de intubacion orotraqueal y asistencia
de corta duracién percutanea o quirdrgica. Se creé una
base de datos propia para el estudio con datos siem-
pre anonimizados. El tiempo de seguimiento en cada
uno de ellos fue de 12 meses tras el alta. Dado que la
intencidn era una evaluacion integral, se seleccionaron
cinco variables que incluian parametros clinicos, anali-
ticos y ecocardiograficos, algunos de ellos poco usados
en otros estudios previos. En las primeras 24 horas del
evento se incluyd la proteina C reactiva (PCR) con un
valor 2 3 mg/dL, y en el control ambulatorio a los 1-2
meses la presencia de NYHA (New York Heart Associa-
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tion) 2 2, SLG (Strain Longitudinal Global) > -16 %, nime-
ro de segmentos afectados 2 5 y presencia de aneurisma
apical con trombo intraventricular. Se realizé analisis de
regresion de Cox univariable para MACE de cada varia-
ble y un analisis multivariable del nimero acumulado
de dichos factores y se determiné la curva de super-
vivencia. Se considerd estadisticamente significativo un
valor de p <0.05 bilateral. Los datos fueron analizados
mediante Jamovi versién 2.3 (The jamovi Project-2024.
jamovi [Computer Software]. Retrieved from https://
www.jamovi.org.).

RESULTADOS

De los 82 pacientes incluidos, el 64,6 % eran hombres y
la edad media 54. Un total de 8 pacientes (9,8%) sufrie-
ron al menos uno de los MACE: el 2,4 % REIAM, el 3,7 %
ictus y el 3,7% mortalidad cardiovascular.

Se determiné de forma significativa que PCR 2 3 mg/dL,
NYHA 2 2, SLG » -16%, nimero de segmentos afectados
> 5 y aneurisma apical con trombo intraventricular se
comportan como factores de riesgo de MACE de for-
ma independiente, tal y como podemos ver en la ta-
bla. Entre todos los factores evaluados, la presencia de
aneurisma apical con trombo intraventricular presenté
el mayor riesgo (HR 11,76), seguido por la clase funcio-
nal NYHA 2 1l (HR 8,5). A su vez, la presencia de 405
de estos factores de riesgo confirié un indice de riesgo
independiente para MACE de 18,81 (IC95%: 2,26-156,43,
p = 0,007), no alcanzando la significacion en los otros
subgrupos.

En la figura se representa la curva de supervivencia en la
que, a mayor nimero acumulado de factores de riesgo,
la supervivencia libre de MACE disminuye de forma sig-
nificativa (p = 0,00024).

DISCUSION

La identificacion de predictores de eventos cardiovas-
culares mayores (MACE) tras un infarto agudo de mio-
cardio con elevacion ST (IAMCEST) es esencial para me-
jorar el pronéstico y guiar las estrategias terapéuticas.
Este estudio proporciona una vision valiosa sobre la
combinacién de varios factores, que incluye parametros
clinicos, analiticos y ecocardiograficos, que pueden in-
fluir significativamente en la evolucién de estos pacien-
tes durante el primer afno post-infarto.

En cuanto a la seleccién de los predictores individuales:

PCR: La elevacién de la PCR (2 3 mg/dL) en las primeras
24 horas post-IAMCEST se identificé como un predictor
independiente de MACE. La inflamacién juega un papel
central en la fisiopatologia del IAM, y los niveles eleva-
dos de PCR reflejan la magnitud de la respuesta inflama-
toria sistémica ante la necrosis miocardica'*®. Estudios
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mas recientes han enfocado la importancia de la PCR no
solo en la fase aguda del IAM, sino también en el segui-
miento a largo plazo. Niveles persistentemente eleva-
dos de PCR semanas o meses después del infarto estan
asociados con un pronéstico desfavorable, indicando la
importancia de la inflamacion crénica en la evolucion
de la enfermedad cardiovascular. La evidencia sugiere
que la reduccién de la inflamacién podria mejorar el
prondstico en pacientes con IAM. Estrategias como el
uso de estatinas, que tienen efectos antiinflamatorios
ademas de hipolipemiantes, colchicina.. podrian ser
particularmente beneficiosas en pacientes con PCR ele-
vada“.

Clasificacion de la NYHA: Una clasificacion NYHA 2 2
indica una mayor severidad de los sintomas de insufi-
ciencia cardiaca. La clasificacion NYHA sigue siendo un
predictor importante de resultados a corto y largo pla-
zo,. Pacientes en clases NYHA II-IV al momento del alta
hospitalaria tienen una mayor probabilidad de rehospi-
talizacion y mortalidad en el afio siguiente al IAM. No
obstante, debe reevaluarse periddicamente durante el
seguimiento post-IAM para mejorar la precision en la
estratificacion del riesgo y guiar estrategias terapéuti-
cas mas efectivas®’.

SLG: Un SLG > -16% se identific6 como un predictor
significativo de MACE. El SLG es una medida de la de-
formacion miocardica y una herramienta sensible para
detectar disfuncién sistélica subclinica que no se puede
identificar con técnicas ecocardiograficas convenciona-
les, como la fraccion de eyeccion (FE). Pacientes con SLG
alterado tienen una mayor probabilidad de desarrollar
insuficiencia cardiaca post-infarto asi como predecir el
riesgo independiente de mortalidad y rehospitalizacion
a largo plazo. Esto sugiere que el SLG puede ser util no
solo para la evaluacién inicial sino también para el se-
guimiento a largo plazo®®'o"2,

Segmentos miocardicos afectados: La afectacién de
cinco o mas segmentos miocardicos esta asociada con
un mayor riesgo de MACE. La implicacion de mdltiples
segmentos sugiere un dafno extenso y una mayor proba-
bilidad de desarrollar complicaciones como insuficien-
cia cardiaca, arritmias y muerte subita. Es un predictor
importante de la mortalidad y de MACE tanto a corto
como a largo plazo. En algunos estudios, la extension
segmentaria del dano ha sido incluso superior a la FEVI
en la prediccion de resultados adversos®.

Aneurisma apical con trombo intraventricular: La pre-
sencia de un aneurisma apical con trombo intraventri-
cular es un predictor independiente de MACE. La for-
macién de un aneurisma apical indica un dano extenso
y profundo al tejido miocardico, afectando la contracti-
lidad y la integridad estructural del ventriculo izquierdo
y con la consecuente estasis sanguinea que puede pre-
cipitar la formacion de trombos. De forma consecuente,
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hay un mayor riesgo de eventos embdlicos y otras com-
plicaciones cardiovasculares™".

Esta combinacién de factores permite una estratifica-
cién de riesgo mas precisa y puede guiar intervenciones
terapéuticas mas agresivas en pacientes de alto riesgo.
La identificacion temprana y la monitorizacion de es-
tos predictores pueden facilitar una intervencion mas
oportuna y personalizada. Estrategias como el control
agresivo de la inflamacion, la optimizacion del trata-
miento de la insuficiencia cardiaca y la vigilancia estre-
cha de la funcién miocardica mediante ecocardiografia
avanzada son cruciales.

CONCLUSIONES

Una PCR 2 3 mg/dL en la analitica de las 24 primeras
horas del infarto, NYHA 2 2, SLG > -16 %, nimero de seg-
mentos afectados 2 5 y presencia de aneurisma apical
con trombo intraventricular en el seguimiento a 2 me-
ses, son factores de riesgo independientes para MACE.
La presencia de 4 o 5 de estos factores es significativa
para predecir MACE al ano del infarto.
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Analisis univariable Analisis multivariable

Factor de riesgo n MACE/n Total Supervivenciaalano  HR (IC95%) p HR (IC95%) p
PCR < 3 mg/dL 3/63 95% - -
3,59 (1,31-9,89) 0,013
PCR >3 mg/dL 5/19 74% - -
NYHA <1l 1/59 98% -
8,5(1,93-37,42) 0,005
NYHA > I 7/23 70% -
SLG £ 16% 1/47 98% -
5,17 (1,17-22,73) 0,03
SLG > 16% 7/35 80% - -
N2 segmentos < 5 1/49 98% - -
5,57 (1,27-24,52) 0,023
N2 segmentos = 5 7/33 79% - -
No aneurisma apical con
trombo intraventricular 4/75 95% - -
11,76 (2,92-47,3) 0,001
Si aneurisma apical con trom-
bo intraventricular 4/7 43% - -
0 1/43 98% - - - -
1-2 0/15 100% - - 0,00 (0,00-Inf) 0,999
N@ factores de riesgo
1/8 88% - - 5,83 (0,36-93,25) 0,21
4-5 6/16 63% - - 18,81 (2,26-156,43) 0,007

PCR: proteina C reactiva; NYHA: New York Heart Association; SLG: strain longitudinal global; N®: nimero. Resultados obtenidos mediante analisis
de regresion de Cox. En la fila “N© factores de riesgo’, Hazard ratio (HR) se obtiene al compararse con O factores de riesgo.

Tabla. Analisis de supervivencia de cada factor de riesgo y del nimero acumulado de dichos factores de riesgo.

Revista de la Sociedad Aragonesa de Cardiologia 2024 - Vol 28. N°2




Figura. Supervivencia libre de eventos (MACE) segun nimero acumulado de factores de riesgo.
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En las dltimas décadas han aumentado los procedimien-
tos que requieren el uso de dispositivos que contienen
algun tipo de metal o aleacion entre sus componentes.
En consecuencia, se han documentado reacciones ad-
versas alérgicas a algunos de estos materiales, pudien-
do suponer consecuencias de distinta gravedad para los
pacientes. En nuestro conocimiento, no existen casos
descritos en la literatura cientifica de reacciones alérgi-
cas o de hipersensibilidad tras implante percutaneo de
protesis valvular en posicion aédrtica (TAVI). La relevan-
cia clinica de la alergia preexistente a metales en estos
pacientes es desconocida. Presentamos la experiencia
en nuestro centro en procedimiento de TAVI en una pa-
ciente con estenosis adrtica severa sintomatica e hiper-
sensibilidad a metales documentada.

El niquel es el alérgeno de contacto mas frecuente en
paises industrializados. En Europa, la prevalencia de la
alergia al niquel se encuentra entre el 8 y 19% en adul-
tos y entre el 8% y 10% en nifios y adolescentes, siendo
predominante la misma en las mujeres respecto a los
hombres (4 a 10 veces superior)'. El nitinol es una alea-
cion de metales consistente en una mezcla de 50% ni-
quel y 50% titanio, que, por sus propiedades (“memoria
de forma”), es frecuentemente utilizado en dispositivos
intracardiacos.

La alergia a metales en este escenario es un tema que
ha despertado interés en la literatura médica. En dis-
positivos de oclusion percutanea de defectos del sep-
to interauricular, en los cuales el nitinol es el principal
componente, se han descrito casos de hipersensibilidad
sistémica, precisando eventualmente el explante. Una
revision estimé la tasa de reacciones alérgicas derivadas
del implante de dispositivos intracardiacos en 1/17000%
La mayoria de stents coronarios, especialmente los
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stents metalicos (BMS) y los stents farmacoactivos de
primera generacion, contienen acero inoxidable 316L
(niquel, cromo, molibdeno etc.), existiendo una contro-
versia no aclarada a dia de hoy respecto a una posible
relacion entre alergia a metales y riesgo de reestenosis
in-stent y trombosis del stent. Los stents farmacoacti-
vos de nueva generacion son disefados con aleaciones
(cromo-cobalto, platino-cromo, etc.) con menor poten-
cial para desencadenar reacciones de hipersensibilidad®.
En los dispositivos electrénicos intracardiacos, la inci-
dencia de reacciones de hipersensibilidad es descono-
cida, siendo muy complicado diferenciar los sintomas
y signos de la infeccién, una complicacion mucho mas
comun (5 a 10 veces mas frecuente). En estos casos, el
titanio es el metal predominante de la carcasa del ge-
nerador, principal componente que ejerce contacto con
los tejidos, no existiendo forma fiable de diagndstico de
hipersensibilidad a este metal *.

La dermatitis alérgica de contacto es una enfermedad
inflamatoria de la piel inducida por la exposicién a un
agente ambiental. Existen dos tipos principales: derma-
titis de contacto irritativa, atribuida a factores toxicos y
proinflamatorios que activan la inmunidad innata; y der-
matitis alérgica de contacto, la cual se trata de una re-
accion de hipersensibilidad retardada (o tipo 4) llevada
a cabo por el sistema inmunoldgico en respuesta a una
molécula de pequeno tamano o hapteno, que contac-
ta con la superficie cutanea del individuo sensibilizada.
Esta reaccion ocurre a las 48-72 horas de la exposicion
al alérgeno. Mas de 3000 quimicos han sido descritos
como posibles responsables de causar dermatitis en hu-
manos, incluyendo metales, cosméticos y textiles'. La
discontinuaciéon o evitacion de la exposicion al alérge-
no puede reducir la respuesta inmune del individuo al
reducirse la poblacién de células de memoria sensibi-
lizadas.

Una biopratesis valvular percutanea en posicion adrtica
consta de una estructura con dos componentes princi-
pales: un soporte (marco o stent) metalico y unos velos
constituidos de material biolégico a partir de pericardio
porcino o bovino. El marco de las prétesis expandibles
con balén SAPIEN 3 y SAPIEN 3 Ultra (Edwards Lifescien-
ces, Estados Unidos) se compone principalmente de una
aleacion de cromo y cobalto. En ficha técnica se recoge
la posibilidad de sufrir reacciones alérgicas en los pa-
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cientes con hipersensibilidad a cobalto, niquel, cromo,
molibdeno, titanio, manganeso y silicio o materiales po-
liméricos. Otra de las protesis expandibles con balén,
MyVal (Meril Life Sciences, India), contiene una aleacién
de niquel y cobalto en su marco. El marco de las préte-
sis autoexpandibles Evolut R y Evolut PRO (Medtronic,
Estados Unidos), ACURATE neo (Boston Scientific, Esta-
dos Unidos), Portico (Abbott Vascular, Estados Unidos)
y Allegra (New Valve Technology, Suiza) cuenta en su
composicion con nitinol. En el caso de Evolut PRO esta
contraindicado en ficha técnica su utilizacion en pacien-
tes con hipersensibilidad demostrada a niquel o titanio.
La protesis SAPIEN 3 puede contener en su marco un
33% a un 37% de niquel, sin estar su uso contraindicado
en estos sujetos.

En las protesis autoexpandibles se realizan diferentes
técnicas de manufacturacion (pasivacion de la superfi-
cie y pulido electroquimico, formando una capa de 6xi-
do de titanio estable en la superficie) que previenen la
liberacién de niquel en los dispositivos que contienen
nitinol. Estudios in vivo e in vitro mostraron que la bio-
compatibilidad de nitinol fue buena en pacientes con
hipersensibilidad al niquel 5. Sin embargo, la hipersen-
sibilidad a niquel o titanio se considera contraindica-
cion para TAVI que cuente con estos metales entre sus
componentes, ya que puede desencadenar un sindrome
de respuesta inflamatoria sistémico (SIRS) en alrede-
dor de un tercio de los pacientes con hipersensibilidad,
asociando un aumento de la mortalidad. Este SIRS es
mas severo en las prétesis autoexpandibles respecto a
las protesis expandibles con balén. Esto podria ser ex-
plicado parcialmente por un dafio endotelial mas pro-
nunciado (sobredimensionamiento y presiéon continua
sobre los tejidos circundantes) y activacion inflamatoria
aumentada a cuerpo extrano®.

La Agencia Europea de Seguridad de los Alimentos (Eu-
ropean Food Safety Authority, EFSA) establecié una
ingesta maxima tolerable de 13 mcg/kg/dia de niquel,
presente tanto en liquidos como en sélidos®. Esta canti-
dad es mayor que la que se demostro ser liberada de las
bioprétesis percutaneas en los ensayos clinicos in-vitro
en fase Il”. Estudios en dispositivos percutaneos de cie-
rre de foramen oval o defectos de septo interauricular
si han demostrado liberacion de niquel al torrente san-
guineo y aumento de la concentracion sérica hasta la
endotelizacion de los mismos 8. El nitinol en solucién
fisiologica, forma una cubierta de 6xido de titanio y fos-
fato calcico que podria proteger de desarrollar reaccio-
nes de hipersensibilidad2.

Presentamos el caso de una paciente mujer de 82 anos
diagnosticada de alergia al niquel confirmada mediante
test epicutaneo (3+) a sulfato de niquel 5% (2 mg/cm2)
en el ano 2002. Present6 sintomas compatibles con der-
matitis de contacto en relacién con uso de bisuteria, la
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cual dejo de utilizar con desaparicion de la dermatosis.
Portadora de prétesis de rodilla derecha, clavo endome-
dular femoral derecho e implantes dentales, todo ello
conteniendo titanio en su composicion. Fue diagnos-
ticada de estenosis adrtica severa sintomatica NYHA
I, con flujo normal y gradientes elevados (gradiente
medio de 48 mmHg, area valvular 0,7 cm?, area valvu-
lar indexada 0,48 cm?), motivo por el cual se propuso
para TAVI. Por los argumentos expuestos previamente,
se descarto el uso de una prétesis autoexpandible y se
obtuvo una muestra industrial de la bioprétesis Edwards
SAPIEN 3 Ultra, aplicandose una porcién del marco me-
talico en la piel del dorso de la paciente, resultando la
lectura de la prueba epicutanea negativa a las 48 y a las
96 horas. Se realizé un test de dimetilglioxima (técnica
colorimétrica cualitativa que permite detectar la libe-
racion de niquel de un objeto) siendo el resultado ne-
gativo para la misma muestra del marco metalico de la
proétesis SAPIEN 3 Ultra. Ante la negatividad de las prue-
bas, se implanté una bioprotesis Edwards SAPIEN 3 Ultra
26 mm. El procedimiento fue realizado sin incidencias,
via arterial transfemoral derecha, con adecuado posi-
cionamiento de la prétesis, resultando en ausencia de
gradiente transvalvular relevante o “leak” paravalvular.
La evolucion posterior fue satisfactoria en todas las es-
feras, siendo dada de alta hospitalaria a las 48 horas del
procedimiento, sin presentar ningtn signo de hipersen-
sibilidad a metales. En el seguimiento al mes, la paciente
ha evolucionado de forma satisfactoria clinicamente, li-
bre de cualquier sintoma relacionado con reaccién alér-
gica, con mejoria de la clinica cardiovascular.

En conclusion, la hipersensibilidad a metales en pacien-
tes que precisan TAVI permanece como una cuestion
clinica no resuelta en la literatura médica, desconocien-
do la posibilidad de potenciales complicaciones tras el
procedimiento. En pacientes con hipersensibilidad al
niquel (alérgeno de contacto mas frecuente) el uso de
protesis balon expandibles tipo SAPIEN 3, previa prueba
de provocacion cutanea negativa, podria ser la estrate-
gia de eleccion.
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Presentamos, contando con el consentimiento verbal
de la paciente, el primer caso de implante percutaneo
de dispositivos de reparacion borde a borde para insu-
ficiencia tricuspidea realizado en Aragon. Se trata de
una mujer de 75 afnos con antecedentes en enfermedad
mitral reumatica con recambio valvular por protesis

mecanica en 2005. Durante el seguimiento se objetiva
datos de normofuncién protésica y desarrollo de IT ma-
siva (llustracion 1) con clinica de insuficiencia cardiaca
(IC) de predominio derecho refractaria a tratamiento.
Se programan sesiones ambulatorias (Hospital Royo Vi-
llanova) con furosemida y levosimendan y se remite a
unidad de IC del Hospital Miguel Servet para valoracion
de implante de dispositivo TriClipTM (Abbott Medical,
Estados Unidos).

Se realizé el procedimiento (llustracion 2) sin compli-
caciones, con accesos por vena femoral derecha (16F) y
arteria radial izquierda (4F, monitorizacion). Cierre con
dos dispositivos ProglideTM (Abbott Medical, Estados
Unidos), sin incidencias.

Hustracion 1. Estudio previo al procedimiento. 1. ETT apical con 4C IT masiva. 2 IT a 09 medioesofagico. 3: Reconstruccion 3D tricuspide. 4: Inver-
sion de flujo en venas suprahepaticas. 5. FlexiLight 3D con color VT. 6: 3D VT. ETE: ecocardiograma transesofagico. ETT: ecocardiograma transto-

racico. IT: insuficiencia tricispide. VT: valvula tricispide.

Revista de la Sociedad Aragonesa de Cardiologia 2024 - Vol 28. N°2




Hustracion 2. Imagenes de escopia durante procedimiento.

El procedimiento se realizé guiado por ecocardiografia
transesofagica (ETE) y escopia. En ETE se objetiva una
anatomia trivalva de la tricuspide con déficit de coapta-
cion de 7 mm central. Se implanta el primer dispositivo

entre el velo anterior y septal de la valvula tricaspide
objetivando una reducciodn significativa del jet con per-
sistencia de jet significativo, por lo que se implanta un
segundo dispositivo con disposicion mas central que-
dando una insuficiencia tricuspide (IT) ligera residual y
ligero comportamiento restrictivo (Gmed 3.8 mmHg).
(llustracion 3).

Posteriormente la paciente permanecié hospitalizada
porque durante el procedimiento se objetivé trombo
no obstructivo a nivel de la prétesis mitral con buena
evoluciodn tras tratamiento endovenoso con heparina
sodica. Se comprueba previo al alta hospitalaria normo-
funcion protésica de valvula mitral e IT que se descri-
be como moderada con comportamiento ligeramente
restrictivo (llustracion 4). En situacion de estabilidad
clinica se decidié alta hospitalaria con tratamiento anti-
coagulante con Acenocumarol en rango de INR 3-4. Ac-
tualmente continda con sesiones de Hospital de IC pero
presenta mejoria de signos de IC (disminucion de peso y
aumento de capacidad funcional).

Hustracion 3. Imagenes ETE durante procedimiento. 1: 3D color con déficit coaptacion central. 2: Transgastrico eje corto con implante de primer
Triclip. 3:3D color al finalizar el procedimiento. 4: Transgastrico eje corto tras implante de segundo Triclip. ETE: ecocardiograma transesofagico.
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Hustracion 4. ETT post implante de Triclip previo a alta hospitalaria.

DISCUSION Y CONCLUSIONES

La insuficiencia trictispidea (IT) es una valvulopatia fre-
cuente que cursa con sintomas insidiosos, lo que se tra-
duce en un retraso a la hora de aplicar estrategias co-
rrectoras invasivas. En la mayoria de casos es secundaria
a valvulopatias izquierdas o disfuncion miocardica, y en
ocasiones puede aparecer en el seguimiento tardio tras
cirugia valvular izquierda. La presencia de IT se relaciona
con un aumento de la morbilidad y mortalidad de los
pacientes en su seguimiento. Concretamente, la morta-
lidad de la IT severa es hasta 3 veces mayor que en aque-
llos casos moderados o leves, siendo clave el diagnés-
tico precoz de la misma. Actualmente el tratamiento
médico de la IT se encuentra limitado al uso de diuréti-
cos para el tratamiento de la congestion y el manejo de
las causas subyacentes en los casos de IT secundaria. Sin
embargo, a pesar de una buena respuesta inicial, es fre-
cuente el desarrollo de resistencia diurética en estados
avanzados con IT significativa, lo cual también confiere
un peor prondstico'

La cirugia aislada sobre valvulopatia tricuspidea cursa
con una elevada mortalidad intrahospitalaria, aproxi-
madamente el 10% en centros con experiencia, y no se
valora correctamente su riesgo quirtrgico con los scores
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tradicionales como STS score y Euroscore Il. Por todo
ello, la terapia de reparacion percutanea se encuentra
en auge para proporcionar una alternativa a aquellos
pacientes con alto riesgo quirdrgico. De todas ellas, la
mas extendida es la reparacién percutanea borde a bor-
de (Triclip)**.

La indicacion establecida en las guias de practica clinica
para este tipo de dispositivos es en pacientes sintoma-
ticos, inoperables y con anatomia valvular adecuada.
El impacto de estos dispositivos se ha analizado en el
estudio TRILUMINATE donde se observé que la técnica
era segura, con un alto porcentaje de éxito en el implan-
te y proporcionaba una mejoria en la calidad de vida de
estos pacientes, sin impacto a nivel de mortalidad por
todas las causas. Un ensayo posterior recientemente
publicado con 350 pacientes incluidos, arroja también
resultados satisfactorios con reduccién sostenida de la
IT aun ano en el 89% de los pacientes, mejoria en la ca-
lidad de vida y baja tasa de complicaciones*”.

En aquellos pacientes en los que se valore TriClip, es
fundamental la valoracién ecocardiografica incluyendo
la realizacion de ecocardiograma transesofagico. En la
Tabla 1 se resumen los criterios anatémicos para la reali-
zacion de la técnica. Es importante recalcar que ademas
de una anatomia favorable, se debe contar con una ca-
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lidad de imagen suficiente que permita posteriormente
guiar el procedimiento'.

En conclusion, se trata de una técnica alternativa a la
cirugia de reparacion valvular en pacientes con un ries-
go quirdrgico elevado, que presenta una baja tasa de

complicaciones y puede proporcionar una mejora en la
morbilidad de los mismos. Sin embargo, son necesarios
estudios con mayor poblacién y tiempo de seguimiento
para establecer el impacto a largo plazo.

ANATOMIA FAVORABLE

ANATOMIA VIABLE

ANATOMIA DESFAVORABLE

Gap de coaptacién
septolateral <7 mm.

Gap de coaptacién
septolateral > 7 mm pero <
8,5 mm.

Gap de coaptacién
septolateral > 8,5 mm.

Jet de localizacion | Jet de localizacién | Jet de localizacion

anteroseptal posteroseptal. anteroposterior.

Morfologia valvular trivalva. | Morfologia  valvular  no | Tetherig marcado de los
trivalva. velos.

Prolapso o flail circunscrito.

Presencia de cables de
dispositivos sin impacto en

Presencia de cables de
dispositivo con impacto en

los velos.

los velos.

Engrosamiento,
acortamiento (reumatico,
carcinoide) o perforacion de
los velos.

Angulo de aproximacion
desfavorable del dispositivo.

Mala visualizacién por ETE de
los velos.

Tabla 1. Valoracion anatémica por ETE previo al procedimiento. Modificado de Hahn et al. 2023.
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INTRODUCCION

Los trombos en transito suponen una situacion inusual
con una alta tasa de mortalidad que deben ser mane-
jados como una emergencia clinica grave. Sin embargo,
el tratamiento 6ptimo adn no ha sido bien establecido.

CASO

Mujer obesa de 35 afios, fumadora ocasional y en trata-
miento con anticonceptivos orales, que acude a urgen-
cias por disnea subita.

En su examen fisico se observé taquipnea en reposo
asociada a una baja saturacién de oxigeno, tendencia a
taquicardia e hipotension arterial, con hinchazén en el
gemelo derecho sugestiva de trombosis venosa profun-
da.

Estos hallazgos, junto con un electrocardiograma anor-
mal que muestra taquicardia sinusal y onda T negativa en
derivaciones inferiores (Figura 1-A), asi como una eleva-
cién de marcadores de necrosis miocardica y D-dimero
(15641 pg/L), llevaron a realizar una angiografia pulmo-

Figura 1. A. Electrocardiograma al ingreso que muestra taquicardia sinusal con ondas T negativas en las derivaciones inferiores. B. Tomografia
computarizada. Extensos defectos de relleno en ambas arterias pulmonares (flechas naranjas). C. Ecocardiograma transtoracico, cuatro camaras.
Se observa una imagen hipoecoica adyacente al septo interauricular compatible con trombo en transito (indicado con un circulo naranja). D.
Ecocardiograma transesofagico. Trombo que atraviesa un foramen oval permeable (asterisco blanco y flecha naranja). E. Cierre percutaneo del
foramen oval permeable con dispositivo bajo guia angiografica. F. Ecocardioscopia intracardiaca guiando el cierre percutaneo del foramen oval.
Se observa el septo interauricular y ambas hemidiscos a cada lado del septo. La flecha roja senala el septo interauricular y la flecha naranja indica
el dispositivo. RV: ventriculo derecho. LV: ventriculo izquierdo. AoV: Valvula Adrtica.
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nar por tomografia computarizada, que revelé extensos
defectos de relleno tromboembélico en el tronco pul-
monar y sus ramas (Figura 1-B - flechas naranjas).

Dada la inestabilidad hemodinamica, se realizé un eco-
cardiograma transtoracico (ETT) que detectd un ventri-
culo derecho dilatado con contractilidad preservada,
hipertension arterial pulmonar significativa (presion
sistolica maxima 55 mmHg) y dos masas vermiformes
adheridas al septo interauricular que, considerando el
contexto clinico, fueron sugestivas de trombos en tran-
sito (Figura 1-C).

Este hallazgo se confirmé con un ecocardiograma tran-
sesofagico (ETE) que mostré la presencia de un trom-
bo que atravesaba el foramen oval permeable (FOP) y
protruia en la auricula izquierda (Figura 1-D - asterisco
blanco). Con este diagndstico y tras comentar el caso
con el cirujano cardiaco de guardia, se realizo fibrindlisis
logrando la estabilizacién hemodinamica sin complica-
ciones hemorragicas.

La paciente fue dada de alta con anticoagulacién oral
y se realizé6 ambulatoriamente 3 semanas después el
cierre del FOP con un dispositivo OcclutechTM Figu-
[la23/25 bajo guia angiografica y ecografica sin compli-
caciones (Figura 1-E, F). Se verificé la ausencia de shunt
con un estudio de burbujas 6 meses después del proce-
dimiento.

DISCUSION

La fibrilacién auricular, insuficiencia cardiaca avanzada o
tromboembolismo venoso son algunas de las condicio-
nes clinicas que podrian relacionarse con trombos in-
tracardiacos'. Los trombos en el corazén derecho (TCD)
diagnosticados por ecocardiografia pueden dividirse en
dos tipos: méviles y no maviles, preferiblemente ubica-
dos en la auricula derecha que en el ventriculo?. Nor-
malmente, los TCD en transito pueden ser el resultado
de una trombosis venosa profunda o formarse in situ
debido a fibrilacion auricular’. La prevalencia de trom-
bos en transito detectados por ecocardiografia es muy
inusual y varia entre el 10-18% dependiendo de la serie?,
siendo mas frecuente entre pacientes con tromboem-
bolismo pulmonar®.

Se pueden describir tres tipos principales de TCD por
ecocardiografia®. El tipo A, el mas comun de ellos, se
origina en el sistema venoso profundo; su apariencia
vermiforme y su movilidad pueden explicar su mayor
riesgo de embolizacion. El trombo de tipo B, que esta
firmemente adherido a la cavidad y tiene forma ova-
lada, probablemente se origine directamente dentro
de la auricula o el ventriculo. Los trombos de tipo C,
que se asemejan a mixomas cardiacos, son muy raros
y altamente méviles. Mientras que el ETT es el primer
enfoque diagnéstico, si no es suficiente, el ETE permi-
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te, en algunos casos, localizar el trombo en el tronco
pulmonar o a través de un FOP, siendo util incluso para
diferenciar entre un trombo mévil y una red de Chiari.

Los TCD en transito son una entidad clinica importante
debido a elevada mortalidad, especialmente en aquellos
pacientes que no reciben un tratamiento adecuado du-
rante las primeras horas. Existen diferentes modalida-
des de tratamiento como la terapia de anticoagulacion,
la fibrinolisis sistémica y la embolectomia quirurgica. A
pesar de que el tratamiento de estos pacientes supone
un aspecto controvertido, se ha observado que tanto la
cirugia como los tromboliticos reducen la mortalidad
en comparacion con la anticoagulacion simple'. Por este
motivo, aunque no hay evidencia clara al respecto, en la
mayoria de los centros se acepta que en situaciones cri-
ticas (hipotension grave o hipoxemia sostenida) podria
indicarse la embolectomia quirdrgica o la terapia fibri-
nolitica frente a la anticoagulacion simple (dependien-
do de la disponibilidad o experiencia de cada centro).
Sin embargo, en sujetos clinica y hemodinamicamente
estables o en centros sin experiencia, podria considerar-
se la terapia de anticoagulacion’.
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INTRODUCCION

La Insuficiencia Cardiaca (IC) es un sindrome clinico ca-
racterizado por sintomas tipicos (disnea, inflamacion de
tobillos...) y signos (elevacion de presion venosa, crepi-
tantes y edema) causados por una anomalia cardiaca
estructural o funcional que produce elevacion de las
presiones intracardiacas o gasto cardiaco inadecuado.
La prevalencia estimada de esta patologia en nuestro
medio es de un 2% de la poblacion, con una incidencia
en aumento debido al envejecimiento de la poblacionl.

Supone un espectro dinamico con distintos estadios e
implicaciones a la hora de indicar tratamientos, inter-
venciones y pronéstico a largo plazo™. El estadio D, se-
gun las guias de la American Heart Association (AHA),
corresponde a aquellos pacientes con insuficiencia
cardiaca avanzada, estos pacientes suponen aproxima-
damente el 10% de los pacientes con insuficiencia car-
diaca, con un crecimiento en los Gltimos afios debido al
desarrollo de tratamientos que incrementan la supervi-
vencia’.

Segun el documento de consenso de la European So-
ciety of Cardiology (ESC) se define como pacientes que,
pese a tratamiento 6ptimo, presentan:

1) Sintomas severos y persistentes de IC (clase funcional
Mo lv).

2) Funcion sistélica severamente deprimida <30%, fraca-
so aislado de ventriculo derecho (VD), valvulopatias o
anomalias congénitas no operables o elevacion persis-
tente de péptidos natriuréticos.

3) Episodios de congestion sistémica, bajo gasto o des-
cargas de dispositivos que condicionen hospitalizacién
o visita no programada.

4) Disminucion severa de la capacidad de ejercicio o
consumo de oxigeno en ergoespirometria de causa car-
diaca.

Estos pacientes presentan tasas de mortalidad superio-
res al 25% anual. Es importante la identificacion precoz
para remitir a centros con unidades de IC avanzada y
valorar opciones de terapias avanzadas antes de que
resulte futil, se haya establecido fallo multiorganico o
contraindicaciones para la realizacion de las mismas*.
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No todos los pacientes en situacion de IC avanzada son
iguales, el fenotipado es fundamental para establecer
el prondstico y los tiempos de actuacion. La escala su-
gerida por las guias de practica clinica es la del registro
de soporte mecanico circulatorio (INTERMACS), segin
la que se establecen siete perfiles en funcion de carac-
teristicas clinicas de los mismos.

Una de las terapias disponibles en aquellos pacientes
con IC avanzada, bien como terapia de destino cuando
el trasplante se encuentra contraindicado, o bien como
terapia puente a resolucion de las contraindicaciones,
son los Dispositivos de Asistencia Ventricular Izquier-
da de larga duracién (DAVI), estos dispositivos suplen
la funcion del ventriculo izquierdo extrayendo sangre
del VI y expulsandola en la aorta toracica ascendente.
El estudio para la indicacién de este tipo de dispositi-
vos difiere ligeramente del estudio pretrasplante siendo
el aspecto mas diferencial la valoracion de la funcion
del ventriculo derecho con parametros clinicos, ecocar-
diograficos y hemodinamicos. Ademas de una correcta
valoracion de la situacién social y de la fragilidad del
paciente, siendo estos condicionantes de la superviven-
cia a largo plazo de los pacientes soportados con DAVI.

RESULTADOS

Se trata de un paciente de 68 anos, diabético tipo I,
exfumador con antecedentes de un hipotiroidismo por
amiodarona y una Enfermedad Renal Crénica (ERC) mul-
tifactorial estadio lll. A nivel cardiolégico presenta una
miocardiopatia de origen mixto de larga data; familiar
(mutaciones de significado incierto en genes ALMS1 y
MYHé) e isquémica (enfermedad de dos vasos con in-
tervencionismo coronario sobre coronaria derecha y
descendente anterior).

El paciente se encontraba en clase funcional (CF) I-Il de
la NYHA, con tratamiento con cuadruple terapia a dosis
intermedias en seguimiento en consultas de IC. En se-
guimiento se objetiva elevacion progresiva de péptidos
natriuréticos, sin sintomatologia congestiva aparente,
pero si con clinica de intolerancia progresiva al esfuer-
zo con sintomas de bajo gasto, empeoramiento de CF y
necesidad de desescalada de tratamiento neurohormo-
nal por episodios de hipotension arterial. Ante dichos
hallazgos, se incluye al paciente en programa ambulato-
rio de terapia con Levosimendan y se cursa ingreso para
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realizacion de estudio y valoracion de terapias avanza-
das.

En ingreso se objetiva en Ecocardiograma Transtoraci-
co (ETT) FEVI severamente deprimida 20%, con funcion
ventricular derecha (FEVD) preservada e Insuficiencia
Mitral (IM) grado Il con hipertensién pulmonar mode-
rada que se confirma en cateterismo derecho, presion
arterial pulmonar (PAP) 65/31(46) mmHg, con presion
capilar pulmonar (PCP) 36mmHg y resistencias vascula-
res 1.95 uWoods (llustracion 1).

llustracion 1. ETE 3D IM.

Reingreso precoz por descompensacion de IC sin claro
desencadenante. Inicialmente buena evolucién clinica
con diuresis abundante, precisando soporte inotrépico
a dosis medias por congestion refractaria. Presenta cai-
da en fibrilacién auricular (FA) con respuesta ventricular
rapida que condiciona empeoramiento clinico y hemo-
dinamico requiriendo ETE y cardioversion sin mejoria
clinica (situacion de edema agudo de pulmén) y fraca-
so renal progresivo, por lo que se decide implante de
dispositivo de asistencia ventricular de corta duracién
con Impella, inicialmente CP y posteriormente 5.5 por
via axilar derecha (llustracion 2). En dicha situacion se
revalora el caso y se decide implante de DAVI (Heart-
Mate IlI, Abbott Medical) como terapia de destino con
previo estudio del riesgo de fracaso de VD con para-
metros ecocardiograficos, clinicos y hemodinamicos, en
conjunto de riesgo intermedio.

Se realiza implante con buena evolucidn clinica poste-
rior que permite alta hospitalaria tras ajuste de para-
metros de dispositivo con cateterismo derecho previo
a alta hospitalaria. En seguimiento el paciente continua
recuperacion, con mejoria clinica progresiva sin eventos
isquémicos ni de sangrado.

Hustracion 2. ETT A4C Impella normoposicionado.

llustracion 3. TAC cardiaco con reconstruccidon de Graft Heart Mate lIl.
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DISCUSION Y CONCLUSIONES

El tratamiento médico éptimo ha prolongado la super-
vivencia de pacientes con IC. Es fundamental una iden-
tificacion precoz de los pacientes con IC avanzada para
anticiparse y proporcionar actitudes terapeuticas que
mejoren el pronéstico de los mismos. En los ultimos
anos, con el desarrollo de dispositivos de levitacion
magnética de ultima generacion, presentan disminucion
de los fendmenos de hemocompatibilidad (trombosis
de bomba, ictus embdlicos..) y tasas de supervivencia
similar TxC en los primeros dos afos5.

La principal causa de muerte tras el implante de DAVI es
el fracaso de VD, esto se debe a cambios a nivel hemo-
dinamico fundamentalmente debido al aumento de la
precarga del VD al mejorar el gasto cardiaco del pacien-
te, a la disminucion de la contractilidad miocardica a
expensas del septo, y pérdida del efecto de contencion
del pericardio tras la esternotomia. Por ello, la valora-
cién previa al implante es fundamental para identificar
predictores clinicos, ecocardiograficos o hemodinami-
cos®”®, Se han desarrollado distintos scores predictores
de mortalidad en el seguimiento de estos pacientes
como el Heart Mate 3 Risk que integra distintos items
clinicos, analiticos, ecocardiograficos y hemodinamicos,
estos pueden ser (til a la hora de plantearse como tera-
pia de destino.

Para el implante se requiere situacion de estabilidad.
Puede ser necesario soporte mecanico de corta dura-
cion previo a implante. El manejo y seguimiento de es-
tos pacientes es complejo y precisa de grupos multidis-
ciplinares en la toma de decisiones.
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RESUMEN

El embolismo coronario es una causa infrecuente de
sindrome coronario agudo que se asocia con estados
protrombéticos y una serie de situaciones predispo-
nentes (fibrilacion auricular, miocardiopatias, valvulo-
patias, etc). La clinica es similar a la presentada en los
eventos secundarios a aterosclerosis coronaria, pero en
la coronariografia se objetiva habitualmente coronarias
sanas y la caracteristica imagen de material embélico. A
continuacion, presentamos dos casos de infarto agudo
de miocardio embélico con caracteristicas etiopatogé-
nicas distintas: el primero de ellos en una paciente con
fibrilacion auricular y control subéptimo de su anticoa-
gulacion; el segundo caso en probable relacion a embo-
lizacion paraddjica en paciente con trombosis venosa
profunda en contexto de reciente neumonia COVID-19
y presencia de foramen oval permeable. Resulta fun-
damental efectuar un manejo adecuado en funcion de
la etiopatogenia subyacente para evitar eventos trom-
boembdlicos recurrentes.

ABSTRACT

Coronary embolism is an infrequent cause of acute co-
ronary syndrome that is associated with prothrombotic
states and some predisposing situations (atrial fribri-
lation, cardiomyopathies, valve disease). The clinic is
similar to that presented in events secondary to coro-
nary atherosclerosis, but coronary angiography usually
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shows healthy coronary arteries and the characteristic
image of embolic material. Below, we present two cases
of acute embolic myocardial infarction with different
etiopathogenic characteristics: the first of them in a pa-
tient with atrial fibrillation and suboptimal control of
her anticoagulation; the second case was probably rela-
ted to paradoxical embolization in a patient with deep
vein thrombosis in the context of recent COVID-19
pneumonia and the presence of a patent foramen ova-
le. Appropriate management based on the underlying
etiopathogenesis is essential to avoid recurrent throm-
boembolic events.

INTRODUCCION

El embolismo coronario es una causa infrecuente de
infarto agudo de miocardio (IAM), ya que las arterias
coronarias estan mas protegidas de eventos embdlicos
que otras partes del organismo dado su origen perpen-
dicular al flujo adrtico'. Clinicamente su presentacion es
indistinguible del clasico IAM secundario a ateroescle-
rosis coronaria. Sin embargo, en el cateterismo hallamos
arterias coronarias normales o con minima aterosclero-
sis y la caracteristica imagen de material embélico. Se
han asociado con el IAM embélico situaciones como la
fibrilacion auricular (FA), valvulopatias (fundamental-
mente estenosis mitral reumatica), protesis valvulares,
foramen oval permeable o endocarditis bacteriana®**.
Asi mismo, ya que esta entidad tiene una importante
relacion con estados protrombéticos y de hipercoagu-
labilidad, recientemente se han descrito casos de IAM
embolico como complicacion en pacientes con infec-
cion COVID-19*%. Presentamos dos casos clinicos de
IAM embélico con caracteristicas etiopatogénicas dis-
tintas.

CASO1

Mujer de 89 afios con antecedentes personales de FA
permanente (CHADsVASc 4 y HAS-BLED 2), ingreso pre-
vio por tromboembolismo pulmonar y trombosis de la
vena subclavia derecha, ademas de un episodio de co-
litis isquémica. Se encontraba en tratamiento con biso-
prolol a dosis bajas (2.5 mg en desayuno) y anticoagula-
da con acenocumarol. Acudié a Urgencias por cuadro
de dolor toracico irradiado a brazo izquierdo de una
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hora de evolucion. A su llegada, con persistencia del
dolor, se objetiva en electrocardiograma (ECG) FA a 78
latidos por minuto y elevacion transitoria del segmen-
to ST en derivaciones lll-aVF y V5-6, normalizando tras
tratamiento con nitroglicerina intravenosa, ademas de
bloqueo completo de rama derecha ya conocido pre-
viamente (Imagen 1.A).

posterolateral de la arteria coronaria derecha, sin com-
promiso del flujo (Imdgenes 1.D y 1.E). Se comprobé con
técnica de imagen intracoronaria la ausencia de placa
complicada en la coronaria derecha préximo-medial
que pudiera haber generado dicho trombo (imagenes
1.C y 1.F). Se realizé un ecocardiograma objetivando hi-
pocinesia lateral e inferolateral con una fraccion de

Figura 1. Infarto agudo de miocardio cardioembélico inferoposterolateral. A: Electrocardiograma: fibrilacién auricular con bloqueo de rama
derecha y elevacion de segmento ST en dericaciones Ill-aVF y V5-6. B: Ecocardiografia que muestra test de suero salino agitado con ausencia de
paso de burbujas a cavidades derechas. C: Cateterismo (OAI 45°) que muestra segmentos proximales y medios de arteria coronaria derecha, sin
compromiso del flujo, con estenosis moderada en segmento medio sin aparentes imagenes angiograficas de placa complicada. D: Cateterismo
(RAO 0, CRA 32°) que muestra trombo a nivel distal de la rama posterolateral de la coronaria derecha (flecha). E: Cateterismo (RAO 30, CRA 0°)
senalando dicha imagen de trombo en rama posterolateral (flecha). F: Imagen intracoronaria con tomografia de coherencia 6ptica del segmento
medio de la coronaria derecha, que objetiva placa fibrolipidica no complicada.

A la exploracion se encontraba hemodinamicamente
estable y eupneica en reposo con tonos cardiacos arrit-
micos y sin soplos a la auscultacion cardiaca. En la ana-
litica destacé un ratio internacional normalizado (INR)
de 1,48 (rango infraterapéutico) y una troponina T ultra-
sensible inicial de 130 ng/| que aumento hasta 969 ng/l.
Ingresé en Cardiologia asintomatica y bajo telemetria
con diagndstico de sindrome coronario agudo sin eleva-
cion del ST (SCASEST) de alto riesgo por haber presen-
tado elevacion transitoria del ST.

Se realizo cateterismo cardiaco a las 24 horas mostran-
do ausencia de lesiones angiograficamente significa-
tivas, con imagen de trombo a nivel distal de la rama
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eyeccion del ventriculo izquierdo (FEVI) conservada y
ausencia de foramen oval permeable (FOP) al no existir
paso de burbujas a cavidades izquierdas en el test de
suero salino agitado (Imagen 1.B).

Con estos datos fue diagnosticada de IAM de probable
origen cardioembélico en paciente con fibrilacién auri-
cular permanente e INR infraterapeutico. Se inicié tra-
tamiento con dabigatran 110 mg cada 12 horas (>80 afos)
tras objetivar un control subéptimo del INR en los me-
ses previos. Se mantuvo el tratamiento con bisoprolol
como estrategia de control de frecuencia de FA. La pa-
ciente desestimé completar el estudio de trombofilia.
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CASO 2

Varén de 62 anos con antecedentes de hipertension
arterial, dislipemia, diabetes mellitus tipo 2, obesidad,
exfumador y consumo perjudicial de alcohol. Dos dias
después de haber recibido el alta por neumonia CO-
VID-19 bajo tratamiento con heparina a dosis profilacti-
cas que el paciente no se administrd, acude a Urgencias
por cuadro de dolor toracico irradiado a brazo izquier-
do, de comienzo subito, asociando diaforesis y nauseas.

La exploracion fisica mostré signos de sospecha de
trombosis venosa profunda (TVP), y en el ECG se ob-
jetivé ritmo sinusal a 57 latidos por minuto con eleva-
cion del segmento ST en las derivaciones inferolaterales
(Imagen 2.A).

Se realizé una angio-tomografia computarizada (an-
gioTC) de arterias pulmonares que descarté un posible
troboembolismo pulmonar y una coronariografia ur-
gente con hallazgo de embolismos distales en arterias
coronarias descendente anterior, diagonal y circunfleja,
con ausencia de lesiones ateroscleréticas significativas
(Figs. 2.C, 2.D y 2.E). Se realizé imagen intracoronaria con
tomografia de coherencia optica de descendente ante-
rior proximal y tronco coronario izquierdo (Imagen 2.F),
sin lesiones ni trombo intracoronario a dicho nivel. En
la analitica destacé un dimero D de 617 ng/mL y una
troponina T ultrasensible pico de 3314 ng/.

Se realizé un ecocardiograma mostrando FEVI conser-
vada con hipocinesia inferior e inferolateral, y paso pre-
coz de burbujas a cavidades izquierdas tras maniobra de

Figura 2. Infarto agudo de miocardio embélico anterior e inferolateral. A: Electrocardiograma: ritmo sinusal con elevacién de ST en deriva-
ciones V3-6 y II-lll-aVF. B: Ecocardiografia que muestra test de suero salino agitado con paso de burbujas a cavidades derechas, tras maniobra
de Valsalva C: Cateterismo (RAO 32, CRA 28°) que muestra arteria descendente anterior sin lesiones significativas en segmentos proximales y
medios, pero flujo lento distal. D: Cateterismo (RAO 32, CRA 28%) que muestra imagen de embolismo en segmento apical de descendente ante-
rior (flecha), ausencia de flujo distal. E: Cateterismo (RAO 0, CUA 30°) senalando imagen de embolismo en circunfleja distal (flecha), ausencia de
flujo. F: Imagen intracoronaria con tomografia de coherencia 6ptica de descendente anterior proximal y tronco coronario izquierdo, sin lesiones

ni trombo intracoronario a dicho nivel.
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Valsalva con test de suero salino agitado sugestivo de
FOP (Imagen 2.B). También se llevé a cabo una ecogra-
fia-doppler de extremidades inferiores diagnosticando
TVP poplitea izquierda. Durante su ingreso, no presenté
eventos arritmicos como FA durante la monitorizacion
de 72h.

Con estos datos se diagnosticé de IAM debido a pro-
bable embolizacion paradéjica en paciente con TVP en
contexto de reciente neumonia COVID-19 y presencia
de FOP. Fue tratado con heparina de bajo peso mole-
cular a dosis anticoagulantes durante el ingreso, sien-
do dado de alta con acenocumarol durante 6 meses.
Ambulatoriamente se realizé el cierre del FOP sin com-
plicaciones y no ha vuelto a presentar nuevos eventos
tromboembdlicos.

DISCUSION

El embolismo coronario es una causa poco frecuente
de IAM. Debido a la dificultad diagnéstica que presen-
ta esta patologia, se desconoce cual es su prevalencia
exacta (algunos estudios hablan de un 3% de los infar-
tos)1. Se estima que entre un 4% y un 7% de los IAM no
presentan lesiones coronarias, englobando un amplio
grupo de patologias como la miocardiopatia de estrés,
la angina microvascular, la embolia coronaria, etc8.

Atendiendo a la etiologia y a la triada de Virchow, el
embolismo coronario se relaciona con enfermedades
sistémicas que provocan un estado protrombético y de
hipercoagulabilidad™, tal y como sospechamos en nues-
tro caso 1(antecedentes de varios episodios de trombo-
sis en otras localizaciones) y ocurre en nuestro caso 2
(neumonia COVID-195-7). Puede producirse por embo-
lismo directo, secundario a iatrogenia, o bien muchos
mas insélito de forma paraddjica a través de un FOP4,5
como ocurrié en nuestro caso 2. Generalmente el IAM
embodlico ocurre en pacientes mas jévenes y con menos
factores de riesgo cardiovascular en comparacion con
los pacientes afectos de IAM ateroesclerético, y suelen
presentar otras condiciones que favorecen el embolis-
mo como son la fibrilacién auricular (nuestro caso 1),
miocardiopatia dilatada, enfermedades valvulares, tu-
mores, aneurismas ventriculares, trombos en orejuela
izquierda, etc'

Para el diagnéstico se deben tener en cuenta los crite-
rios de Shibata et al?, los cuales se dividen en mayores
y menores. Los criterios mayores son: presencia de ma-
terial embdlico en las arterias coronarias sin placa ate-
roesclerdtica subyacente, presencia de embolizacion
sistémica concomitante, presencia de embolizacién en
mas de una arteria coronaria al mismo tiempo. Los cri-
terios menores son: estenosis coronaria < 25%, eviden-
cia de embolia por otras técnicas tales como resonancia
magnética o ecocardiografia, presencia de factores de
riesgo (fibrilacion auricular, miocardiopatia, enferme-
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dad valvular reumatica, prétesis valvular, foramen oval
permeable, defectos en el septo auricular, endocarditis,
estado de hipercoagulabilidad, antecedentes de cirugia
cardiaca). Se considera diagnéstico de embolismo coro-
nario cuando se dan dos criterios mayores, uno mayor
y dos menores, o 3 menores. En nuestros dos casos se
cumplen tanto criterios mayores como menores para el
diagnéstico de embolismo coronario. Finalmente es de
gran valor el analisis anatomopatolégico del material
extraido mediante trombectomia en el cateterismo.

El manejo del IAM de causa embédlica no esta claramen-
te estipulado. Puede realizarse de forma invasiva con
angiografia y extraccion mecanica del trombo o bien de
manera conservadora con anticoagulacion y antiagrea-
gacion'’. Para evitar recurrencias se suele pautar anti-
coagulacion, cuya duracién dependera de la etiologia.
En nuestro caso 1, en contexto de FA con alto riesgo
trombdtico y un control subéptimo previo del INR, se
decidié tratamiento indefinido con un anticoagulante
de accidn directa (ACOD). Si bien es escasa la eviden-
cia de los ACOD con respecto a la prevencion del IAM
embdlico, el embolismo coronario en pacientes con
FA adecuadamente anticoagulados es excepcional®. En
nuestro caso 2, en contexto del estado protrombédtico
tedricamente transitorio que supone la infeccion CO-
VID-19 y presencia de TVP, se pauté anticoagulacion oral
al menos 6 meses con acenocumarol y cierre percuta-
neo ambulatorio del FOP. En caso de FOP, su cierre debe
considerarse para evitar futuros eventos embélicos**.

Como conclusion, el IAM embélico es una entidad poco
frecuente que debe sospecharse, asociada a estados
protrombéticos y patologias predisponentes bien de-
finidas. Es fundamental realizar un manejo adecuado
en funcién de la etiopatogenia subyacente para evitar
eventos tromboembélicos recurrentes.

Consideraciones éticas: Se han seguido los protocolos
del centro de trabajo sobre tratamiento de la informa-
cion de los pacientes, sin incluir datos personales. No se
han presentado conflictos éticos en la elaboracion del
articulo.
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