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Manejo del sindrome coronario agudo por
trombosis masiva

En pacientes con sindrome coronario agudo es fre-
cuente la presencia de trombos intracoronarios. Sin
embargo, la trombosis masiva (grado de trombo 4-5)
no es tan frecuente y aumenta considerablemente la
morbimortalidad tanto periprocedimiento como en el
primer ano. (1-3)

Los dispositivos de trombectomia mecéanica son
muy utiles para la reduccion de la carga trombética y
la disminucién del no reflow tras el implante de stents
coronarios. (4) Ademads, en los casos con persistencia
de trombo y flujo TIMI > 2 ha resultado efectivo el
tratamiento médico agresivo con acido acetilsalicilico
(AAS), clopidogrel, abciximab (12 horas) y heparina
sédica (15 dias). (1) También esta descripta la fibriné-
lisis intracoronaria, (5) pero no hay pautas definidas
en cuanto a la dosis y forma de hacerla.

Tras resolver este problema agudo es necesaria una
evaluacion mas exhaustiva de las causas precipitantes
y aplicar tratamientos especificos si son requeridos. (3)
Por ejemplo, la presencia de sindrome nefrético con
hipoalbuminemia grave supone un riesgo trombético
del 40%, por lo que estos pacientes deben recibir anti-
coagulacion oral. (3, 6)

Presentamos el caso de un varén de 52 anos de
raza negra sin antecedentes de interés, que consulta
por dolor toracico en situacion de shock cardiogénico.
En el electrocardiograma (ECG) se aprecia elevacién
del segmento ST en las derivaciones D2, D3, avF y de
V1 a V6, por lo que se administra dosis de carga de
AAS (500 mg) y clopidogrel (600 mg), se inicia soporte
inotrépico y se deriva para angioplastia primaria. El
cateterismo cardiaco se realiz6 a través de la arteria
radial derecha. La coronariografia mostré dominancia
balanceada [arteria recurrente de la descendente ante-
rior (DA) muy desarrollada] y un gran trombo desde el
tronco comun izquierdo distal hasta el tercio medio de
la arteria DA (Figura 1). La primera diagonal estaba
ocluida y el flujo distal en la DA era TIMI 2.

Al inicio del procedimiento intervencionista se
administraron un bolo de heparina sédica intravenosa
ajustada por peso (70 UI/kg) y un bolo intracoronario
de abciximab (0,25 mg/kg) seguido de perfusién con-
tinua durante 12 horas (0,125 mg/kg/min), el tiempo
de coagulacién activada se mantuvo en 225-250 seg
durante el procedimiento. A través de un catéter guia
EBU 3,5 de 8 Fr se pasaron dos guias de angioplastia
(una a la arteria circunfleja y otra ala DA) y se intent6
la extraccién manual del trombo mediante diferentes
dispositivos de trombectomia mecénica, incluido un
catéter multipropédsito (técnica mother in child) sin
éxito. Finalmente, se efectud fibrindlisis intracorona-
ria con tenecteplase (TNK) en 4 bolos de 500 UI cada
uno (2.000 UI en total), con una espera de 5 minutos
entre ellos hasta que la carga trombética disminuyd
significativamente (desaparicion del trombo en el
tronco comun y recanalizacién de la primera rama

diagonal; el trombo persistia en la DA, pero mejoré
significativamente el flujo distal). En ese momento
se intenté una nueva trombectomia, con éxito, con lo
que se obtuvo trombo blanco (Figura 2) y flujo TIMI
3. En este momento se decidi6 dar por finalizado el
procedimiento sin implantar un stent coronario debido
al trombo residual y mantener tratamiento con AAS,
clopidogrel, heparina y el abciximab durante 12 horas.

A lo largo del procedimiento, la situacién hemodi-
namica fue mejorando hasta lograr el retiro del soporte
inotrépico y el ECG mostré una resolucion del 75% de
la elevacion del segmento ST.

A las 18 horas se repiti6 la coronariografia debido
a nuevo dolor toracico sin cambios en el ECG. Se en-
contr6 apenas trombo residual en el tercio medio de
la arteria DA y se decidi6 implantar un stent autoex-
pandible (Stentys® BMS; 3,5-4,5 X 27 mm) con buen
resultado angiografico.

La evolucién clinica posterior fue buena. El eco-
cardiograma mostré funcién ventricular izquierda
conservada y sin alteraciones segmentarias de la
contractilidad.

Un estudio analitico mas completo mostro la pre-
sencia de sindrome nefrético con hipoproteinemia
como potencial factor trombogénico; los nefrélogos
recomendaron anadir tratamiento anticoagulante con
acenocumarol ademas de la doble antiagregacion.

Figura lbﬂ

Efigura 1a

Fig. 1. a y b. La estrella esta sobre el tronco comun izquierdo y
senala el trombo que se extiende hasta la arteria descendente
anterior (DA). Cx: Arteria circunfleja.

Fig. 2. a. La estrella esta sobre el tronco comun izquierdo ya libre
de trombo. La flecha sefiala el trombo residual en la arteria des-
cendente anterior (DA). b. Se visualiza la primera diagonal (Dg).
Se aprecia mejoria del flujo con relleno completo de la DAy la
primera diagonal.
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La angioplastia primaria, siempre que sea posible,
es el tratamiento de eleccién en pacientes con sindro-
me coronario agudo con elevaciéon del segmento ST
(SCACEST). Sin embargo, el implante de un stent
coronario cuando hay una trombosis coronaria masiva
tiene un riesgo muy alto de ocasionar un fenémeno de
no reflow. Aunque no con mucha frecuencia, existen
casos con una carga trombética tan importante que ni
siguiera la administracién de un régimen combinado
con tres farmacos antiplaquetarios y anticoagulacion
consigue la reduccién efectiva de la carga trombética.
Esta poblacién tiene un riesgo extremadamente alto
de complicaciones periprocedimiento y de eventos
adversos en el seguimiento. (2)

El mecanismo principal que causa estas compli-
caciones es el fenémeno de no reflow resultante de la
presencia de trombo residual y embolizaciéon distal
tanto en las arterias epicardicas como en la microcir-
culacién coronaria.

No se dispone de estudios aleatorizados que aporten
evidencia de cudl es el mejor tratamiento en estos casos
y las actuales guias de tratamiento tampoco son expli-
citas en este escenario. Este caso sugiere la seguridad
y eficacia de dosis bajas de fibrindlisis intracoronaria
en estas situaciones especificas, ya que observamos una
clara mejoria de la perfusiéon coronaria sin sangrado
mayor. En nuestro caso decidimos un modo conservador
de administracién en pequenos bolos de TNK, con una
espera de 5 minutos entre ellos con el fin de administrar
la minima dosis efectiva posible.

Kelly y colaboradores publicaron en 2005 una serie
de 34 pacientes (65% con SCACEST) que desarro-
llaron trombosis intracoronaria como complicacién
durante la angioplastia. Todos ellos fueron tratados
con TNK intracoronario (dosis media 10 + 5 mg), ob-
servandose una mejoria significativa en el flujo TIMI.
Hubo un 12% de muertes (3 por shock cardiogénicoy 1
por infarto del ventriculo derecho) y 4 complicaciones
por sangrado en el sitio de puncién (3 en pacientes
en tratamiento concomitante con inhibidores de la
glicoproteina IIb-IIIa). (5)

Hay casos publicados en los que simplemente el
tratamiento médico intensivo fue suficiente para lograr
la desaparicion del trombo en una o dos semanas sin
necesidad de implantar un stent, (1) pero en nuestro
caso la repeticion del dolor toracico indic6 la realizacion
de un nuevo cateterismo en las primeras 24 horas, y
esa fue la razon por la que se decidié el implante de
un stent con la intencion de fijar el trombo a la pared
arterial, y funcioné.

Aparte del tratamiento inicial con TNK intracoro-
nario, en pacientes sin otras lesiones ateroscleréticas
es fundamental buscar diferentes causas de trombo-
genicidad y tratarlas en el caso de que se encuentren.
Nuestro paciente tenia un sindrome nefrético con hi-
poalbuminemia (2,3 mg/dl), lo que por si solo tiene un
riesgo de trombosis del 40%. Esta fue la razén por la que
los nefrélogos decidieron comenzar la anticoagulacion
con acenocumarol ademaés de la doble antiagregacion.

Se desconoce la duracién necesaria del tratamiento,
pero parece logico mantenerlo al menos hasta que se
normalicen los niveles de albiimina. (3, 6)
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Leiomiosarcoma primario de la auricula izquierda

Los tumores cardiacos primarios son infrecuentes. Se
estima que afectan al 0,001-0,03% de la poblacién gene-
ral. El1 75% son de estirpe histolégica benigna, en tanto
que los tumores malignos primarios comportan solo el
25%, por lo cual deben considerarse excepcionales. El
leiomiosarcoma es un tumor maligno que representa
el 0,019% del total de los tumores cardiacos primarios.
Presentamos un caso clinico en el que se analiza la
forma de presentacién, diagnéstico y tratamiento de
un leiomiosarcoma cardiaco.

Paciente de sexo masculino, de 39 anos, sin ante-
cedentes patolégicos conocidos, que consulta por sin-
drome febril de 2 meses de evolucién, astenia, pérdida
de 12 kg de peso y disnea en clase funcional II-III, con
episodios de disnea paroxistica nocturna.
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Al examen fisico se encuentra en regular estado ge-
neral, piel palido-terrosa, conjuntivas hipocoloreadas,
taquicardico, normotenso, ingurgitaciéon yugular, R2
desdoblado en el apex, con soplo regurgitante mitral de
intensidad 2/6 y rolido diastélico mitral que se modifica
con los cambios de posicion. Estertores crepitantes
bibasales, hepatomegalia dolorosa.

Electrocardiograma: Ritmo sinusal a 100 latidos por
minuto. Signos de sobrecarga de cavidades derechas.

Radiografia de torax: Indice cardiaco de 0,50, con
arco medio tendido, campos pulmonares congestivos
con signos de hipertensién venocapilar pulmonar.

Laboratorio de ingreso: Leucocitos 8.500/mm?. ERS:
49 U.A. Hemoglobina: 10,6 g/dl. Hematocrito: 33%.

Ecocardiograma transtoracico: Formacién de aspec-
to tumoral en la auricula izquierda de gran tamano. No
se logra determinar con exactitud el area ni la base de
implantacion, parece estar adherida a la valva anterior
de la valvula mitral generando una reduccion del 4rea
de esta que se estima en 1,2 cm?, con gradiente pico
transvalvular mitral de 21 mm Hg. Cavidades dere-
chas dilatadas con insuficiencia tricuspidea de grado
leve. Hipertensién pulmonar con presion sistélica del
ventriculo derecho de 70 mm Hg.

El ecocardiograma transesofagico (ETE) muestra
una imagen tumoral en la auricula izquierda, de as-
pecto heterogéneo, de escasa movilidad, con tamaino de
5,5 cm X 5 cm, implantada en el septum interauricular
con infiltracién de la valva anterior mitral (Figura 1).

En la intervencién quirtrgica se identificé una
masa multilobulada, de consistencia duro-elastica
que prolapsaba a la vena pulmonar inferior derecha,
de 6 cm X 5 cm de didmetro, con aparente pediculo de
implantacién en el septum interauricular y multiples
implantes en el ostium de la orejuela izquierda e infil-
tracion de la valva anterior de la valvula mitral (Figu-
ra 2). Se procede a la resecciéon tumoral con reemplazo
valvular mitral con proétesis mecanica y reconstruccion
del septum interauricular con fragmentos de pericardio.

Fig. 1. Ecocardiograma transesofagico, vista medioesofagica a 120°.
La flecha indica la masa tumoral. Con el Doppler se constata la
aceleracion del flujo transmitral compatible con estenosis.

Fig. 2. A. Pieza quirurgica. Se visualizan dos formaciones tumorales:
el tejido que se encontraba dentro de la vena pulmonar derecha,
sehalado por la flecha, y la restante corresponde a la formacion
que se ubicaba a nivel auricular. B. Imagen macroscopica. Forma-
cion multilobulada con areas congestivas, necrosis y hemorragias.
C. Corte histoldgico con tincidon de hematoxilina-eosina. Se observa
proliferacion fusocelular con areas de necrosis en su interior. D.
Corte histolégico a nivel de la valvula mitral que demuestra la
infiltracién tumoral en esta.

En el examen anatomopatolégico, la macroscopia
informé lesion tumoral en varios fragmentos, de super-
ficie irregular con areas congestivas y hemorragicas.
En la microscopia se observé proliferacién fusocelular
atipica con bajo indice mitético y areas de necrosis. In-
munohistoquimica: Citoqueratina AE1-AE3 negativa,
actina 1-4 positiva (Figura 2 B-D).

El leiomiosarcoma es un tumor derivado de las
células musculares lisas, que se caracteriza por su
elevada capacidad invasiva. Representa el 8% de todos
los sarcomas y se inicia habitualmente en el tutero,
el retroperitoneo y la regién intraabdominal. (1) La
localizacion cardiaca de estos tumores es excepcional,
representan el 0,019% del total de los tumores cardiacos
primarios. (1) Surgen de fibras musculares lisas ubi-
cadas en el subendocardio o de los vasos pulmonares.
El 76% de estos tumores se implantan en la auricula
izquierda, el 16% en la auricula derecha y el 8% en los
ventriculos. (2) Suelen aparecer hacia la cuarta década
de la vida y la presentacion clinica es variable y tardia.
Los sintomas suelen ser el resultado de la obliteracién
de las valvulas, las camaras cardiacas o los grandes
vasos. (3, 4)

El ecocardiograma de superficie y el transesofagico
constituyen los métodos apropiados para el diagnosti-
co, como también la tomografia axial computarizada.
Aunque por estos métodos resulta dificultoso distinguir
entre un mixoma y un tumor maligno, la presencia de
infiltracién a nivel de la valva anterior mitral aumenta
la probabilidad de malignidad, como en el caso que se
presenta. El diagnéstico de certeza se efectiia con histo-
patologia e inmunohistoquimica. (4) La biopsia guiada
por ecocardiografia transesofagica permite realizar un
diagnéstico histolégico previo a la cirugia. Se trata de
un procedimiento no desprovisto de riesgo y en nuestro
caso se opto por la exéresis tumoral sin biopsia previa,



CARTAS CIENTIFICAS

151

que es la conducta terapéutica adoptada en nuestro
Servicio con todos los tumores cardiacos resecables. (5)

El leiomiosarcoma es un tumor con alto porcentaje
de recurrencia. (3) La radioterapia y la quimioterapia
constituyen tratamientos coadyuvantes, especialmente
en los casos en que no se logra la resecciéon radical
del tumor. En el paciente que presentamos se efectué
la extirpacién del tumor sin margenes de seguridad
apropiados debido a la localizaciéon y a los amplios
sitios de implantacién que presentaba. El tratamiento
posterior con radioterapia fue desechado debido a las
complicaciones que produce a nivel cardiaco, como la
miocarditis y la pericarditis actinica. Se optd por tra-
tamiento coadyuvante quimioterapico con docetaxel y
gemcitabina en ciclos cada 21 dias.

Cuando no se logra su extirpacion radical, el leiomio-
sarcoma tiene un indice de recurrencia elevado. En nues-
tro paciente, 45 dias después de la cirugia y previamente
al inicio de la quimioterapia se realiz6 un ecocardiograma
transesofagico de control que mostré que el tumor habia
recidivado y provocaba estenosis grave de la prétesis mi-
tral. Después de tres ciclos de quimioterapia se evidencio
reduccion significativa de la masa tumoral.

El pronoéstico de los pacientes portadores de un leio-
miosarcoma de localizacion cardiaca es ominoso. Con la
resecciéon quirdrgica se logra una sobrevida que oscila
entre 12 y 16 meses, (6) mientras que el tratamiento
agregado de quimioterapia la extiende a un promedio
de 24 meses. (6) En algunos casos, la recurrencia del
tumor requiere una nueva intervencion quirtrgica, (3)
pero en el caso que presentamos la imposibilidad de
efectuar una reseccion radical invalida su realizacion.
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Anticoagulacion oral con antagonistas de
la vitamina K en tiempos de los nuevos
anticoagulantes

Uno de cada seis accidentes cerebrovasculares (ACV)
isquémicos son secundarios a un evento embdlico de-
bido a fibrilacién auricular (FA), siendo esta una causa
potencialmente prevenible. (1) Diversos estudios han
demostrado la eficacia de la anticoagulacién oral en la
prevencién de ACV en pacientes con FA. (2) Se han apro-
bado nuevos anticoagulantes orales que han demostrado
no ser inferiores al tratamiento con antagonistas de la
vitamina K. (3-5) Presentamos un trabajo realizado con
el objetivo de describir la tasa de eventos embdlicos y de
complicaciones hemorragicas en un grupo de pacientes
con FA anticoagulados con warfarina.

Se evaluaron de forma retrospectiva todos los pa-
cientes con diagnostico de FA desde octubre de 2004 a
noviembre de 2008, a través de un sistema informatiza-
do de anticoagulacion desarrollado en nuestra institu-
cion. Solo ingresaron pacientes con FA no valvular, bajo
tratamiento con warfarina, que tuviesen seguimiento
por 60 dias como minimo y con controles periddicos
de RIN (no mayor de 60 dias entre dos controles con-
secutivos). En cada paciente se calcul6 el tiempo en
rango terapéutico (TRT) de acuerdo con la metodologia
propuesta por Rosendaal y colaboradores. (6)

Los puntos finales fueron muerte de cualquier
causa, evento isquémico (ACV isquémico, crisis is-
quémica transitoria o embolia sistémica) y evento
hemorragico mayor (evento con requerimiento de al
menos 2 unidades de concentrados de gl6bulos rojos o
el equivalente de sangre entera, hemorragia asociada
con muerte, caida de la hemoglobina de mas de 5 g/dl,
hipotensién con requerimiento de agentes inotrdpicos,
sangrado intraocular con pérdida significativa de la
visién, hemorragia con requerimiento de intervencién
quirtrgica o hemorragia intracraneal).

Las variables categodricas se expresan en porcentaje
y las continuas en promedio y desviacién estandar. Se
utiliz6 el programa estadistico InfoStat/P 2014 (Uni-
versidad Nacional de Cérdoba).

De un total de 341 pacientes evaluados, 118 cum-
plieron con los criterios de inclusién propuestos, edad
promedio de 76,5 = 8,6 anos, el 42,7% eran mujeres,
puntaje CHADS, 1,9 + 1,2. El seguimiento fue de 28,2 +
17,5 meses, y el promedio de TRT fue del 59,6% = 17,5%.
El resto de las caracteristicas de la poblacién se describen
en la Tabla 1. En el seguimiento hubo 6 muertes (5,08%
0 2,16% por ano), 5 eventos isquémicos (4,23% o 1,8%
por afno) y 19 eventos hemorragicos (16,1%), de los cuales
5 fueron hemorragias mayores (4,23% o 1,8% por ano).

La anticoagulacién oral con antagonistas de la vitami-
na K reduce el riesgo de ACV isquémico y de muerte en
un 64% y 25%, respectivamente, cuando se compara con
placebo y en un 39% cuando se compara con aspirina. (2)

En nuestra experiencia, en un grupo seleccionado
de pacientes anticoagulados por FA no valvular, con
controles periédicos de RIN, y datos de efectividad de
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anticoagulacion similares, encontramos tasas de eventos
isquémicos, hemorragicos y muerte comparables a la
rama warfarina de los tres estudios actuales con nuevos
anticoagulantes (Tabla 2). Nuestro trabajo es retrospec-
tivo, con pacientes de menor riesgo en general; los estu-
dios RELY y ARISTOTLE tienen pacientes con CHADS,
de 2,1 en promedio, alrededor del 20% de antecedentes
de ACV previo y un 30% de pacientes con insuficiencia
cardiaca. En el estudio ROCKET AF, el promedio de
CHADS, fue de 3,46, con 54% de antecedentes de ACV
previo y 60% de antecedentes de insuficiencia cardiaca.
En los tres estudios, el promedio de edad de los pacientes
tratados con warfarina fue de entre 70 y 73 anos. (3-5)

Por ultimo, pensamos que los datos obtenidos tienen
la importancia de poner en relieve que en una experien-
cia local se pueden extrapolar a nuestra poblacién los
datos de anticoagulacion con warfarina de tres grandes
estudios aleatorizados contemporéneos, siempre y cuan-
do se mantenga un TRT adecuado, de alrededor del 60%.
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Tabla 1. Caracteristicas de la poblacion

% (n)
(n total = 118)

Mas de 75 anos 44,4 (52)
Hipertensién arterial 83,7 (98)
Diabetes mellitus 15,3 (18)
Dislipidemia 48,7 (57)
Insuficiencia cardiaca 23,9 (28)
ACV/CIT 16,2 (19)
Enfermedad coronaria 22,2 (26)
Aspirina 39,3 (46)
Clopidogrel 5,1 (6)

n = Numero de pacientes. ACV: Accidente cerebrovascular. CIT: Crisis isqué-
mica transitoria.

Tabla 2. Comparacion de eventos clinicos con la rama warfarina
de los tres estudios con nuevos anticoagulantes

TRT Isquemia Hemorragia Muerte

(%) (%) (%) (%)
RELY (3) 64 1,69 3,36 4,13
ROCKET AF (4) 55 2,2 3.4 2,21
ARISTOTLE (5) 66 1,60 3,09 3,94
Local 59,6 1,8 1,8 2,16

TRT: Tiempo en rango terapéutico. Isquemia incluye accidente cerebrovas-
cular o embolia sistémica. Hemorragia corresponde a hemorragias mayores.
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Diseccion coronaria espontanea multivaso
posparto

La diseccion coronaria espontinea es una enfermedad
rara, puesto que supone aproximadamente el 1-2,4%o de
los sindromes coronarios agudos (SCA). Afecta predomi-
nantemente a mujeres jovenes y la arteria mas afectada
es la descendente anterior (DA). Se relaciona etiologi-
camente, de forma clésica, con enfermedad arterioscle-
rética, embarazo y posparto, vasculitis y otras causas
menos frecuentes. Su tratamiento mas adecuado no se
encuentra establecido de forma clara. (1) Presentamos
un nuevo caso clinico con el propésito de contribuir a
mejorar el manejo de este grave proceso.

Paciente de sexo femenino de 39 anos, sin factores
de riesgo cardiovascular, que ingresé en nuestra unidad
coronaria con el diagnéstico de sindrome coronario
agudo sin elevacién del segmento ST de alto riesgo.
La paciente estaba en el 15.° dia del posparto y en los
dias previos habia tenido episodios intermitentes de
dolor toracico que cedian espontaneamente. Se realizé
una coronariografia dentro de las primeras 24 horas,
en la que se visualiz6 una imagen dudosa en el tronco
coronario izquierdo (T'CI) con afilamiento difuso y largo
de toda la arteria DA.

En la coronaria derecha (CD) se visualiz6 una di-
seccion helicoidal de todo el segmento proximal, medio
y distal hasta la crux cordis. Se realiz6 un estudio con
ecografia intracoronaria (EIC), que mostr6é un gran
hematoma circunferencial entre la intima y la media
en los segmentos medio y proximal de la DA que se
extendia al TCI (Figura 1 A). La arteria circunfleja
no estaba afectada. La paciente se encontraba esta-
ble y asintomética, por lo que se decidi6 tratamiento
conservador con doble antiagregacion y heparina de
bajo peso molecular. A los 10 dias presenta de nuevo
episodio de dolor toracico con elevacion del segmento
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ST en la cara anterior, que motivé la realizacién de una
coronariografia urgente. Se visualiz6 oclusion de la DA
media. Se implantaron dos stents farmacoactivos en los
segmentos medio y proximal quedando la arteria con
flujo TIMI 3. La imagen en el tronco coronario izquier-
do (TCI) permanecia estable sin datos de complicacion.
La fraccion de eyeccién del ventriculo izquierdo estaba
moderadamente deprimida por hipocinesia de segmen-
tos anteriores y apicales. Se decidi6 intervencionismo
coronario percutaneo programado sobre la CD una se-
mana después. En el EIC de la CD se visualiz6 diseccion
completa desde el ostium, con el catéter de ecografia
quedando en la falsa luz y la luz verdadera replegada
en el segmento mas proximal del vaso (Figura 2). En el
segmento medio se observé comunicacién entre la luz
verdadera y la falsa sin compromiso de flujo, por lo que
se decidi6 tratamiento conservador ya que la paciente
se encontraba asintomatica. A los 6 meses se realiz6
un EIC de control objetivandose disminucion del he-
matoma en la DA, imagen méas ecodensa posiblemente
por trombosis del hematoma con falta de aposicién de
los stents, por lo que se realiz6 angioplastia con balén
con buen resultado (Figura 1 B). En el TCI la diseccién
estaba sellada sin hematoma. En la CD, la imagen an-
giografica era una linea helicoidal de diseccién crénica
con buen flujo en dicho vaso.

Fig. 1. Coronariografia del arbol coronario izquierdo (A) en pro-
yeccion AP craneal; se observa imagen de aneurisma en el tronco
coronario izquierdo y afilamiento difuso y largo de toda la arteria
descendente anterior. La arteria circunfleja sin alteraciones. En
el estudio con ecografia intracoronaria (B) se objetiva imagen
de diseccidon en el tronco coronario izquierdo con hematoma
asociado. En la descendente anterior, diseccion circunferencial
medioadventicial con gran hematoma intramural desde el ostium
hasta el segmento distal pero sin flap intimal. Tras el implante de
stents en la descendente anterior proximal y media por compromiso
de flujo, en la coronariografia (C) se visualiza buen calibre y buen
flujo en dicho vaso. En el estudio con ecografia intracoronaria (D)
se visualiza stent correctamente apuesto con hematoma residual
entre el stent y la adventicia.

En la revisién al ano, la paciente continuaba asinto-
maticay la fraccién de eyeccién del ventriculo izquierdo
estaba conservada.

La diseccion coronaria espontanea primaria es una
patologia muy rara. Su etiologia, evolucion clinica y tra-
tamiento no estan bien definidos. Suele afectar més fre-
cuentemente a mujeres jovenes, y en alrededor del 25%
de los casos esta en relacion con el primer trimestre del
embarazo y con el parto y el puerperio, adjudicandose
la diseccion a cambios hormonales que debilitan la
capa media de la arteria. (1) El estrés hemodinamico
del parto podria provocar una disrupcion de la intima
arterial. La arteria DA es la méas frecuentemente afec-
tada, seguida de la CD y el T'CI. La presentacién clinica
mas habitual es la muerte stbita o el infarto agudo de
miocardio con desenlace mortal. La angina inestable
prolongada es una forma poco habitual. El diagnéstico
se hace en la mayoria de los casos con la coronariogra-
fia, en la que puede verse una linea radiotransparente
correspondiente al flap intimal. En casos dudosos en
los que se sospeche diseccién y afilamiento difuso de la
arteria, la ecografia intracoronaria permite visualizar
la diseccién y el hematoma asociado y diferenciar la luz
falsa de la luz verdadera. (2) El tratamiento de la disec-
cién coronaria espontanea no estd bien establecido y
debe ser individualizado para cada paciente de acuerdo
con el territorio afectado y la repercusion clinica de la
diseccién. (3) Con el tratamiento médico se han obte-
nido excelentes resultados en pacientes asintomaticos
con una diseccién no oclusiva y buen flujo distal. El
empleo de tromboliticos en el contexto de un infarto
agudo de miocardio puede inducir a una progresién de
la diseccién por expansién del hematoma intramural.
La angioplastia coronaria con implantacién primaria de
stent tiene como objetivo sellar la diseccion y contener
el hematoma intramural. Generalmente, los resultados
son excelentes con una tasa baja de complicaciones.

Una alternativa terapéutica en pacientes con afecta-
cién multivaso y gran territorio en riesgo es la revascu-
larizacién quirargica. (4) En nuestro caso, la paciente
con afectacion multivaso y del TCI recibi6 tratamiento
conservador en una de las arterias e intervencionismo

Fig. 2. A. Coronariografia derecha en proyeccion oblicua anterior
izquierda; se observa una linea de diseccion helicoidal que llega
hasta el segmento distal previo a la crux cordis. B. Estudio con
ecografia intracoronaria; se visualiza una imagen de diseccion
completa del vaso con el catéter de ecografia quedando en la luz
falsa y la luz verdadera replegada.
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percutineo primario con implante de stent en la arteria
con compromiso de flujo, con buena evolucion.

Luisa Salido, José L. Mestre, Manuel Jiménez-Mena,
Rosana Hernandez Antolin, José L. Zamorano
Servicio de Hemodinamia, Hospital Ramén y Cajal. Madrid,
Espana
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Reemplazo valvular aértico en pacientes pos-TAVI
fallido por leak paravalvular grave

La eficacia y la seguridad del implante valvular aértico
transcatéter (TAVI) han quedado demostradas en pa-
cientes con estenosis aértica grave cuyo riesgo quirargico
es elevado o se consideran inoperables. (1, 2) Sin embar-
go, existen casos en los cuales debido a complicaciones
del procedimiento es necesario recurrir a un reemplazo
valvular aértico (RVA) convencional de forma inmediata
o a corto plazo. La presencia de leak paravalvular (LPV)
es un hallazgo comin comunicado en casi el 70% de
los casos. (3) El grado de calcificacién del anillo adrtico
posee intima relacién con el LPV y otras complicaciones
como diseccién y obstruccion del ostium de las arterias
coronarias. Su evaluacién prequirdrgica por parte del
Heart Team es de vital importancia.

El trabajo que presentamos se llevo a cabo con el
objetivo de analizar los criterios de inoperabilidad para
RVA y su aplicacién en la practica diaria con punto de
partida en dos casos evaluados inicialmente como de
alto riesgo que debieron ser tratados quirtirgicamente
pos-TAVI complicado.

Entre marzo de 2009 y agosto de 2013 se intervinie-
ron cincuenta TAVI, diez de ellos transapicales (TAP-
TAVI). En todos los casos el procedimiento se realiz6
en un quiréfano hibrido que contaba con cardiélogos
intervencionistas, anestesi6logos, especialistas en diag-
nostico por imagenes, gerontdlogos y cirujanos cardio-
vasculares (Heart Team). Los pacientes evaluados por
este equipo cumplieron con los criterios de alto riesgo
quirargico basandose en el PARTNER y el Consenso

2012 ACCF/AATS/SCAI/STS. En dos pacientes (4%) se
realiz6 una cirugia de RVA, de urgencia en un caso y
de emergencia en el otro, debido a complicaciones de
gravedad durante el TAVI.

CASO N°1

Paciente de sexo femenino de 86 anos con anteceden-
tes de hipertension arterial, dislipidemia, enfermedad
pulmonar obstructiva crénica, IAM no Q e insufi-
ciencia renal crénica. Riesgo quirtrgico predictivo
del 11,9% (puntaje STS). Ecocardiografia: Estenosis
aodrtica (EAo) grave que motivé la realizacién de val-
vuloplastias adrticas, funcién del ventriculo izquierdo
conservada e insuficiencia mitral (IM) leve. Se decide
la realizacién de TAVI transfemoral (TAVI-TF) con
bioprétesis CoreValve® (Medtronic, USA). Durante el
control inmediato posprocedimiento se evidencié LPV
grave por noédulo de calcio sobre la valva coronariana
izquierda que comprometia el 30% de la circunferencia
protésica. Se realizaron redilataciones con balén BALT
25 X 45 mm. También se observé insuficiencia mitral
moderada a grave y deterioro de la funcién ventricular.
En el posoperatorio inmediato presenta inestabilidad
hemodindmica y fibrilacién auricular de alta respuesta
ventricular (FAARV). Se decidié reintubacién orotra-
queal, requiriendo luego cardioversién eléctrica de
urgencia. Una nueva ecocardiografia evidencia IM
grave, insuficiencia aértica (IAo) periprotésica grave,
insuficiencia tricuspidea grave, presion sistélica en la
arteria pulmonar de 63 mm Hg, funcién sistdlica del
ventriculo izquierdo con deterioro moderado. Se decide
RVA de urgencia. Se realiza reemplazo de la valvula
percutanea por una proétesis biologica N° 21, se identi-
fica y se reseca previamente el nédulo de calcio sobre
el seno coronariano izquierdo (Figura 1). La paciente
es dada de alta a los 27 dias del posoperatorio a centro
de tercer nivel. Fallece 15 meses después por cuadro
abdominal asociado con carcinoma uroepitelial.

CASO N° 2

Paciente de 71 anos, sexo masculino, puntaje STS del
11%, antecedentes de hipertensién arterial, dislipide-
mia y de hidatidosis con reseccién de quistes pulmo-

Fig. 1. Izquierda: Se evidencia nodulo célcico produciendo compre-
sion extrinseca sobre la protesis CoreValve®. Centro: Correlacién con
el hallazgo quirurgico. Derecha: Imagen tomogréfica del nédulo
sobre el seno coronariano izquierdo.
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nares. Internaciones por edema agudo de pulmén en
un ano y fibrilacién auricular crénica. Presenta EAo
grave sintomatica para disnea. La ecocardiografia
evidencié funcién del VI conservada, enfermedad
adrtica con predominio de estenosis grave, IM leve a
moderada. Se realiza de forma programada TAVI-TF
de CoreValve® (Medtronic, USA) N° 29. En el control
ecocardiografico inmediato se evidencia LPV y central
que sobrepasa el tip de la valva anterior de la valvula
mitral y ocupa la totalidad del tracto de salida del
ventriculo izquierdo asociado con insuficiencia aértica
grave. Presenta también bloqueo auriculoventricular
completo con ritmo de fibrilacién auricular y escape
hisiano. Se decide colocacion de marcapasos transitorio.
Se otorga el alta al paciente previa colocacién de un
marcapasos VVI definitivo. A los 20 dias regresa por
empeoramiento clinico, LPV e IAo grave asociada con
IM grave. Por ecocardiografia se evidencia el extremo
proximal de la prétesis 2,17 cm por encima del plano
del anillo valvular (protesis baja), por lo que se decide la
intervencion quirargica de urgencia. Se realiza RVA con
protesis biolégica N° 25 (Figura 2). La ecocardiografia
control no evidencia LPV, la funcién del VI se encuentra
conservada y presenta IM leve a moderada. Se otorga
el alta hospitalaria al quinto dia posoperatorio.
Greason (4) realiz6 una revision sobre 194 pacientes
a los que se les practicé un TAVI, 119 transfemorales,
de los cuales cinco (2,8%) tuvieron complicaciones
durante el procedimiento con requerimiento de
resolucién quirdrgica convencional en cuatro de
ellos. El 75% sobrevivié a la intervencion. Similares
resultados obtuvo Seiffert (5) con sobrevida de 4/6
pacientes. La conversion inmediata a RVA es inusual,;
el estudio PARTNER 1A (1) refiere 9 casos sobre 348
pacientes (2,6%). Los pacientes candidatos a TAVI con
IM moderada o grave tienen mayor mortalidad que los
no portadores de IM. (6) Entre el 15% y el 35% de los
pacientes pos-TAVI requieren la implantacién de un
marcapasos definitivo, sobre todo con la prétesis tipo
CoreValve. El grado de calcificacién del anillo adrtico
y la presencia de nédulos céalcicos en él determinan,
en el 70% de los casos, la causa mas frecuente de
LPV residual. (3) La presencia de LPV determina un
impacto negativo en la sobrevida de los pacientes a

Fig. 2. Izquierda: Imagen radioscopica de la protesis CoreValve®
con implantacion baja con respecto al anillo adrtico. Centro:
Se evidencia el explante quirurgico de la prétesis. Derecha:
Angiotomografia que muestra el grado de calcificacion del anillo
adrtico.

mediano y a largo plazos. Los puntajes utilizados para
categorizar a los pacientes han demostrado que son
subdptimos para predecir mortalidad a los 30 dias.
Existen pacientes de alto riesgo quirtdrgico real
cuyo calculo del puntaje resulta bajo por no estar
contempladas en él determinadas comorbilidades
(aorta de porcelana, deformaciones toracicas,
radiacién, funcién respiratoria afectada, fragilidad,
cirrosis). Es por ello que es tan imprescindible el
consenso de un Heart Team, aunque suplir la falta
de un “TAVI Score” por decisiones de expertos
no es suficiente. A pesar de lo antes expuesto, el
puntaje STS demostré ser superior con respecto al
EuroSCORE como predictor de mortalidad a los 30
dias en los grupos de alto riesgo.

La experiencia de la resolucién quirtrgica en
pacientes declarados “inoperables” lleva a reflexionar
sobre los criterios para calificarlos como no aptos
para cirugia. Vemos necesario un replanteo de la
indicacién de TAVI en aquellos pacientes con nédulos
calcicos sobre el anillo adrtico evidenciables en los
estudios prequirtrgicos. La falta de un “TAVI Score”
con el que se evaltien no solo las comorbilidades
clinicas, sino también el grado de calcificacién del
anillo aértico y la presencia de nédulos céalcicos sobre
este, condiciona la evoluciéon y el pronéstico del
paciente, ya que la falla en la expansién de la proétesis
u otras complicaciones inherentes a la presencia de
nddulos célcicos pueden convertir a los pacientes en
quirargicos de forma inmediata. Los predictores de
riesgo actualmente disponibles no han sido disenados
para esta intervencién, por lo que la categorizacion
de los pacientes como de alto riesgo o “inoperables”
es subd6ptima. Seran necesarios estudios a largo
plazo para definir la indicacién de TAVI en pacientes
con calcificacion grave del anillo aértico. Negar la
conversion a cirugia convencional pos-TAVI fallido no
debe ser un acto reflejo. Los casos presentados podrian
ser el punto de partida para el debate sobre los criterios
de inoperabilidad, mortalidad y puntajes utilizados
sobre esta poblacién.

Guillermo I. Stéger’, Vadim Kotowicz',
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Una nueva opcién en estenosis adrtica y aorta de
porcelana: bioprétesis sin sutura

La calcificacion de la aorta ascendente constituye una
seria preocupacion intraoperatoria, ya que la emboli-
zacion perioperatoria de material ateromatoso causada
por la manipulacién de la aorta es responsable de un
alto porcentaje de eventos cerebrovasculares durante
la cirugia cardiaca. Ademas, en caso de enfermedad
oclusiva aortoiliaca grave o si el paciente fue sometido a
un bypass aortobifemoral con anterioridad, se dificulta
el implante de valvula aértica transcatéter (TAVI) por
via femoral en pacientes con estenosis adrtica. Se puede
optar por el TAVI transapical o el transaértico, aunque
estos enfoques presentan un indice de mortalidad mas
elevado que el femoral.

Perceval S (Sorin Biomedica Cardio SRL, Saluggia,
Italy) es una bioproétesis de pericardio bovino montada
sobre una estructura de nitinol que permite el implante
sin suturas, lo que reduce el tiempo de isquemia cardia-
ca. Asimismo, facilita las cirugias complejas en las que
es dificil colocar las suturas en el anillo aértico, como
ocurre en la calcificacion extensa de la raiz adrtica. (1)

Presentamos el caso de un paciente con estenosis
valvular adrtica, aorta de porcelana y enfermedad aor-
toiliaca oclusiva grave, que fue sometido a reemplazo
valvular adrtico con bioproétesis sin sutura como opcién
terapéutica a la cirugia convencional. El paciente y el
comité local de ética médica autorizaron el implante.

Se trata de un hombre de 69 afios con anteceden-
tes de hipertension, diabetes mellitus, hiperlipidemia
e insuficiencia renal cronica, sometido a un bypass
aortobifemoral 11 afios atras, quien fue derivado a
nuestro servicio con diagnéstico de estenosis adrtica.
Presentaba angina y disnea de esfuerzo leve de 3 meses
de evolucion.

La evaluacién mediante ecocardiograma trans-
esofagico reveld estenosis adrtica grave (gradiente
sistolico medio: 71 mm Hg; gradiente pico: 119 mm
Hg; area valvular aértica: 0,8 cm?; anillo valvular:

24 mm), insuficiencia adrtica moderada y funcién
ventricular izquierda normal (fraccién de eyeccién:
74%), sin otros hallazgos significativos. La angiografia
coronaria evidenci6 una oclusién proximal de la arteria
coronaria derecha, no revascularizable; la tomografia
computarizada multicorte indic6 que los diametros del
anillo adrtico eran de un maximo de 25 mm y de un
minimo de 20 mm, con diagnédstico de aorta ascendente
de porcelana.

En la evaluacion preoperatoria se comprob6 que no
era posible realizar un TAVI transfemoral debido al
antecedente de cirugia vascular. El paciente presentaba
un riesgo de mortalidad segiin EuroSCORE logistico
del 9,92%, y dado que las reconstrucciones de la aorta
en la tomografia computarizada multicorte mostraban
un segmento de la aorta sin calcificacion (Figura 1
A), se decidi6 realizar cirugia convencional y utilizar
una protesis sin sutura, en lugar de TAVI transapical.
El enfoque elegido fue la esternotomia mediana. La
derivacion cardiopulmonar se efectu6 con canulacién
de la arteria axilar derecha utilizando un conducto de
Dacron de 8 mm y canula venosa estandar en la auri-
cula derecha. A la palpacién se comprob6 la presencia
de un segmento adrtico libre de calcio. La aorta fue
pinzada en forma cruzada, y se administré cardiople-
jia retrégrada. Se practic6 una pequena aortotomia,
se escindié la valvula aértica nativa sin eliminar la
calcificacion del anillo y se implanté una prétesis aor-
tica sin sutura Perceval, tamano S. Los tiempos de la
circulacién extracorpdreay de la isquemia fueron de 80
y 42 minutos, respectivamente (Figura 1 B). El control
intraoperatorio del ecocardiograma transesofagico con-
firm6 la ausencia de insuficiencia adrtica y un gradiente
pico transvalvular de 23 mm Hg. El paciente evoluciond
satisfactoriamente, sin complicaciones neurolégicas, y
fue dado de alta a los 7 dias de la cirugia.

El término “aorta de porcelana” se define en forma
diferente segin las publicaciones. Los cardiocirujanos
consideran que la aorta no es apta para cirugia conven-
cional en caso de calcificacion circunferencial en la aorta
ascendente, sin posibilidad de pinzamiento. (2) Ademas,
la distribucién de calcio en casos definidos como aorta
de porcelana en la serie de TAVI no es homogénea.
Muchas veces, el cuadrante superior externo de la aorta
ascendente se encuentra libre de calcio, como en el caso
que hemos presentado. (3) En una cirugia cardiaca, la
calcificacion extensa de la aorta ascendente se consi-
dera un factor de riesgo de ateroembolia y sangrado
incontrolable. Existen varias alternativas quirargicas
para reemplazar la valvula aértica con o sin la aorta
ascendente mediante el uso de paro circulatorio hipo-
térmico profundo o perfusién cerebral anterédgrada.
Estas técnicas incrementan los indices de morbilidad y
mortalidad del reemplazo valvular en pacientes general-
mente ancianos que presentan multiples comorbilidades.
Otras alternativas son el conducto apicoadrtico y la
utilizaciéon de un oclusor aértico endovascular para
evitar el pinzamiento externo de la aorta calcificada.
Algunas publicaciones consideran que el TAVI es la
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Fig. 1. A. Reconstruccion de tomografia computarizada que mues-
trala aorta toracica extensamente calcificada y el punto de enfoque
(flecha). B. Radiografia lateral de térax que muestra la protesis
implantada (*) y la aorta calcificada (flechas).

técnica de preferencia para la estenosis adrtica y la
aorta de porcelana. (4) Actualmente, la valvuloplastia
abierta sigue siendo el método de referencia en esteno-
sis adrtica, especialmente porque las series de protesis
transcatéter presentan un porcentaje significativo
de fugas periprotésicas, lo que influye en la tasa de
mortalidad de los pacientes. (5) La protesis sin sutura
minimiza el riesgo de fugas periprotésicas mediante
la reseccion de las valvas calcificadas, lo que da por
resultado un anillo homogéneo para el implante. Los
resultados obtenidos son similares a los de la cirugia
valvular convencional. (1)

En los pacientes con calcificacién extensa de la
aorta ascendente, es indispensable una planificacion
preoperatoria, con especial atencién en el tipo de proce-
dimiento, la presencia de comorbilidades y la magnitud
de la calcificacién. Esto reducira las complicaciones

quirargicas y mejorara la tasa de supervivencia general
y la calidad de vida.
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