
Los resultados muestran que los profesionales de cardiologı́a

experimentan una carga importante de angustia psicológica

relacionada con la SV y buscan apoyo en los compañeros. Destaca

una baja intención de rotación y absentismo. Las mujeres de la

muestra tienen más probabilidades de experimentar sı́ntomas de SV.

Consideramos que son necesarias acciones para prevenir y

afrontar adecuadamente este fenómeno. Este estudio piloto, a

nuestro conocimiento el primero en estudiar el fenómeno de SV en

cardiologı́a, pone de relieve la necesidad de implantar estrategias

institucionales para ofrecer un apoyo adecuado a la SV y mejorar

consecuentemente la atención a los pacientes.
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diseñaron el estudio. Todos los autores han contribuido en la

recogida de datos, la interpretación y la redacción del artı́culo.

CONFLICTO DE INTERESES

Ningún autor declara tener conflicto de intereses en relación

con este trabajo.
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Cierre percutáneo de orejuela sin tratamiento
antiagregante posterior en pacientes con antecedente
de hemorragia muy grave

Percutaneous left atrial appendage closure without subsequent

antiplatelet treatment in patients with a history of very

severe bleeding

Sr. Editor:

El cierre percutáneo de la orejuela (CPO) es un tratamiento

consolidado para prevenir eventos isquémicos en pacientes con

fibrilación auricular. Es una práctica generalizada iniciar trata-

miento antitrombótico tras el implante para evitar la trombosis del

dispositivo hasta su completa endotelización. Aunque existe un

documento de consenso que recomienda la doble antiagregación

plaquetaria con ácido acetilsalicı́lico y clopidogrel durante 6 meses

tras la intervención1, algunos estudios han demostrado la

seguridad de mantener un único antiagregante plaquetario a

pacientes seleccionados con alto riesgo de hemorragia2,3. A pesar

de esto, para determinados pacientes con antecedentes de

hemorragia particularmente grave, el tratamiento antiagregante

plaquetario tras el procedimiento puede acarrear un riesgo

inasumible, lo que limita el acceso a esta terapia.

Hasta el momento se desconoce si es razonable evitar cualquier

tipo de tratamiento antitrombótico tras el CPO. El objetivo del

Tabla 1

Caracterı́sticas clı́nicas basales, del procedimiento y eventos en el seguimiento

de pacientes tratados con cierre percutáneo de orejuela sin tratamiento

antitrombótico posterior

Caracterı́sticas basales (n = 14)

Edad (años) 76,5 � 5,4

Mujeres 4 (28,5)

CHA2Ds2-VASc 5,5 � 1,4

HAS-BLED 4,6 � 0,9

Riesgo anual de ictus/AIT/embolia sistémica 9,9 � 1,2

Riesgo anual de hemorragia 9,2 � 1,4

Hemorragia previa

Intracraneal 6 (42,8)

Vı́trea 1 (7,1)

Gastrointestinal 7 (42,8)

Caracterı́sticas del procedimiento

Éxito 14 (100)
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trabajo es describir la experiencia de un centro en pacientes con

antecedente hemorrágicos muy graves tratados con CPO sin

antiagregación plaquetaria posterior.

De un total de 103 CPO realizados con dispositivo Amulet

(Abbott, Estados Unidos), 14 (13%) se abordaron sin tratamiento

antitrombótico posterior. Todos los pacientes tenı́an antecedentes

de hemorragia mayor (definición del Subcomité de Control de

Anticoagulación de la Sociedad Internacional de Trombosis y

Hemostasia4) y una puntuación HAS-BLED media de 4,6 (tabla 1).

De ellos, 6 habı́an sufrido antes una hemorragia intracraneal (3 en

el contexto de angiopatı́a amiloide), otros 7 tenı́an antecedentes de

hemorragia digestiva mayor y un último paciente presentaba

ceguera por hemorragia vı́trea en tratamiento anticoagulante. Se

cumplió el código ético sobre consentimiento informado.

El CPO se realizó con anestesia general y guiado por

ecocardiografı́a transesofágica, con dosis bajas de heparina

durante el procedimiento; se trató de optimizar el resultado final

buscando una adecuada aposición del disco en la aurı́cula izquierda

y comprobando la ausencia de fugas residuales. Ningún paciente

tenı́a factores relacionados con trombosis del dispositivo, salvo

disfunción ventricular en 2 (tabla 1). No se produjeron compli-

caciones y en todos los casos se consiguió un adecuado cierre de la

orejuela.

Se realizó a 11 pacientes ecocardiografı́a transesofágica de

control entre 1 y 3 meses tras el CPO, y no se detectó trombo

relacionado con el dispositivo en ninguno. En 2 casos se realizó

Tabla 1 (Continuación)

Caracterı́sticas clı́nicas basales, del procedimiento y eventos en el seguimiento

de pacientes tratados con cierre percutáneo de orejuela sin tratamiento

antitrombótico posterior

Caracterı́sticas basales (n = 14)

Tamaño del dispositivo (mm) 23,1 � 3,4

Fugas residuales > 3 mm 0

Factores asociados con trombosis del dispositivo

Ecocontraste espontáneo en aurı́cula izquierda 0

Disfunción ventricular grave 2 (14,3)

Implante profundo del dispositivo 0

Aposición completa del disco en aurı́cula izquierda 14 (100)

Ecocardiograma transesofágico 1-3 meses (n = 10)

Trombosis 0

Fuga residual > 3 mm 0

Eventos en el seguimiento

Seguimiento medio (meses) 25,2 � 11,3 (1-52)

Ictus/AIT 0

Hemorragia menor 2

Muerte cardiaca 0

Muerte no cardiaca 1

AIT: accidente isquémico transitorio.

Los vañores expresan n (%) o media � desviación estándar (intervalo).

Figura 1. Cierre percutáneo de orejuela en paciente tratado sin antiagregación plaquetaria. A: imagen angiográfica tras la liberación del dispositivo para comprobar

ausencia de fuga residual. B: ecocardiograma transesofágico realizado al mes del procedimiento, donde se aprecia el disco de la aurı́cula izquierda libre de trombo,

con buena aposición y ausencia de fugas, lo que indica una adecuada endotelización del dispositivo. C: ecocardiograma transesofágico 3D a los 3 meses del

procedimiento que muestra el disco del dispositivo. D: tomografı́a computarizada cardiaca donde se aprecia la correcta aposición del dispositivo y ausencia de

trombos.
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únicamente ecocardiograma transtorácico (pacientes con demen-

cia avanzada) y para otro se utilizó una tomografı́a computarizada

torácica de control (figura 1).

Tras un seguimiento medio de 25 meses, 2 pacientes tuvieron

una caı́da relacionada con su enfermedad neurológica (uno de ellos

con hematoma subdural asociado) y un tercer paciente sufrió una

hemorragia digestiva menor. No hubo eventos isquémicos.

La seguridad del tratamiento con antiagregación plaquetaria

simple tras el CPO ya se habı́a demostrado en estudios previos con

pequeñas series de casos2 y en un estudio estratificado que

comparó el tratamiento antiagregante plaquetario simple frente al

doble en 610 pacientes y comprobó una reducción significativa de

las hemorragias en el grupo de antiagregación plaquetaria simple,

sin diferencias en eventos isquémicos3. Esta estrategia, además, se

está evaluando en el ensayo clı́nico STROKE-CLOSE

(NCT02830152), que aleatoriza a pacientes con hemorragia

cerebral a antiagregación plaquetaria simple frente a tratamiento

estándar tras el CPO. Sin embargo, la antiagregación plaquetaria

simple puede acarrear un riesgo hemorrágico no despreciable,

equiparable incluso al de la anticoagulación, como se demostró en

el estudio AVERROES, donde el tratamiento con ácido acetilsalicı́-

lico causó una tasa de hemorragias equivalente a la del grupo

tratado con apixabán5.

Ası́, para pacientes con elevado perfil hemorrágico y tras

descartar factores relacionados con la trombosis del dispositivo,

podrı́a ser razonable asumir un evento isquémico durante el

seguimiento (generalmente de escasa entidad clı́nica) contra un

nuevo episodio de hemorragia potencialmente letal. De hecho, en

el seguimiento 3 pacientes sufrieron nuevos eventos hemorrágicos

pese a no seguir tratamiento antiagregante plaquetario.

Estudios preclı́nicos han demostrado que la endotelización del

dispositivo se produce entre 28 y 90 dı́as tras el procedimiento6.

Asimismo, los eventos isquémicos tienden a presentarse con

mayor frecuencia en los meses inmediatamente posteriores al CPO,

de manera que un control estricto mediante técnicas de imagen

precoces podrı́a ayudar a detectar la trombosis del dispositivo e

incrementar la seguridad de esta estrategia.

Como conclusión, el CPO sin antiagregación plaquetaria

posterior parece factible en pacientes seleccionados con alto

riesgo hemorrágico y escaso riesgo de trombosis del dispositivo, si

bien es necesario un seguimiento estrecho con técnicas de imagen

seriadas tras la intervención. Dado el escaso tamaño de la serie,

estos datos preliminares deben confirmarse en series mayores y

con otros tipos de dispositivos e, idealmente, en futuros ensayos

clı́nicos.
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La fibrosis endomiocárdica tropical, una enfermedad
abandonada. Serie de casos en Camerún

Tropical endomyocardial fibrosis, a neglected disease. Case series

in Cameroon

Sr. Editor:

La fibrosis endomiocárdica tropical (FEM) es una enfermedad

poco estudiada, endémica en zonas tropicales. Afecta principal-

mente a áreas rurales de paı́ses de bajos ingresos localizados en

zonas selváticas del cinturón intertropical1–3. Se desconoce su
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