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accesos en el surco submamario. A continuacion, se realizé una
videotoracoscopia y crioablacion epicardica de la VA en anillo
tricispide (figura 2B y figura 2C). Se logr6 la desaparicion
inmediata de la conduccién por la VA. La paciente fue dada de
alta hospitalaria a las 48 h con una evolucion posterior satisfacto-
ria.

La localizacion habitual de las VA es endocardica, proxima al
anillo auriculoventricular. En ocasiones, la inserciéon auricular o
ventricular estd mas alejada. Ocasionalmente, la localizacion es
epicardica y excepcionalmente implica anomalias cardiacas como
diverticulos o fistulas de la orejuela auricular derecha®=>.

La ablacion endocavitaria con catéter presenta una efectividad
elevada. Las dificultades en la ablacion se asocian con la posterior
recidiva. En la bibliografia se han descrito 3 elementos asociados
con dificultades en la ablacién de una VA: localizacién atipica,
localizacibén erronea de la insercion y dificultad técnica para lograr
la ablacion. En estas situaciones, la combinacion de nuevas técnicas
de mapeo electroanatémico, cartografia e imagen radiol6gica
suponen una gran ayuda en el correcto diagndstico y trata-
miento®>° que en ocasiones deber4 ser quirdirgico. El tratamiento
quirdrgico de las VA se conoce desde hace muchos afios y su
utilidad esta probada. Sin embargo, la ablacidon percutanea ha
relegado la cirugia a casos complejos, fundamentalmente de
localizacion epicardica.

Podemos ver como en ocasiones el diagndstico y la ablacion de
una VA son complejos. Técnicas de imagen como la angiotomografia
computarizada cardiaca pueden ser de gran utilidad y probable-
mente deberian realizarse con mas frecuencia, especialmente tras el
fracaso del abordaje inicial. Aportan datos anatémicos que ayudan a
detectar y predecir dificultades para la ablacion, lo que facilita el
replanteamiento de futuros abordajes. En caso de precisarse cirugia,
conviene recordar la existencia de abordajes minimamente
invasivos como opcion segura, eficaz y con excelente resultado
estético (figura del material suplementario).
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Comparacion de escalas de riesgo hemorragico
en pacientes con fibrilacion auricular no
valvular que inician anticoagulantes orales

de accion directa

Comparison of Bleeding Risk Scores in Patients With Nonvalvular
Atrial Fibrillation Starting Direct Oral Anticoagulants

Sr. Editor:

Hemos leido con interés el trabajo de Riziq-Yousef Abumuaileq
et al." en el que muestran una capacidad predictiva similar de las
escalas HAS-BLED, ORBIT y ATRIA para predecir complicaciones
hemorragicas en pacientes con fibrilacion auricular (FA) en
tratamiento con antagonistas de la vitamina K. Sin embargo, el
trabajo inicial en el que se validé® la escala ORBIT mostrd
superioridad de esta frente a las otras 2 escalas. Con base en estos
resultados aparentemente discordantes, y teniendo en cuenta el
creciente uso de anticoagulantes orales de accion directa (ACOD),
con las particularidades que este tiene en nuestro medio,
consideramos de relevancia clinica la validacion y comparacion

de estas escalas en pacientes de nuestro entorno que inician
tratamiento con ACOD.

Para ello se realizé6 un estudio retrospectivo en 3 hospitales
espaiioles. Desde enero de 2013 a diciembre de 2014, se incluy6 a
973 pacientes con FA no valvular consecutivos que iniciaron
tratamiento con ACOD. Se excluyd a los pacientes con indicacion de
anticoagulacion temporal o diferente de la FA y aquellos con
miocardiopatia hipertrofica, estenosis mitral reumatica moderada/
grave, portadores de protesis valvular mecanica o que ya tomaban
ACOD previamente. Se pudo calcular la puntuacion de las 3 escalas
de riesgo hemorragico (HAS-BLED, ATRIA y ORBIT) de 970 pacientes
(99,7%). Durante el seguimiento (media, 646 [470-839] dias),
se recogieron las complicaciones hemorragicas a través de la
revision de historias clinicas electronicas y contacto telefénico
de un 99,8% de los pacientes. Las complicaciones hemorragicas se
clasificaron segln los criterios de la International Society on
Thrombosis and Haemostasis>*.

Las caracteristicas de la poblacion se muestran en la tabla. Un
total de 505 pacientes (51,9%) recibieron rivaroxaban; 188 (19,3%),
dabigatran y 280 (28,8%), apixaban. Durante el seguimiento,
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Tabla
Caracteristicas basales de la poblacion
Variables Todos Rivaroxaban Dabigatran Apixaban p p* R p°
(n=973) (n = 505) (n=188) (n = 280)
Edad (afios) 76 +9 76 +9 74 +9 77 + 8 0,001 0,002 0,491 0,001
Sexo (mujer) 529 (54,4) 283 (56) 97 (51,6) 149 (53,2) 0,522 0,296 0,446 0,731
Hipertension arterial 825 (84,8) 442 (87,5) 151 (80,3) 232 (82,9) 0,036 0,016 0,072 0,485
Diabetes mellitus 291 (29,9) 133 (26,3) 60 (31,9) 98 (35) 0,032 0,145 0,011 0,489
Ictus y/o AIT previo 197 (20,2) 79 (15,6) 46 (24,5) 72 (25,7) 0,001 0,007 0,001 0,761
Insuficiencia cardiaca 164 (16,9) 79 (15,6) 30 (16) 55 (19,6) 0,335 0,920 0,154 0311
Filtrado glomerular estimado 339 (34,9) 169 (33,5) 53 (28,3) 117 (41,8) 0,007 0,200 0,020 0,003
<60 ml/min/1,73m?
AVK previo 377 (38,8) 179 (35,5) 85 (45,2) 113 (40,5) 0,053 0,019 0,167 0,312
INR 14bil previo® 243 (65,0) 120 (67,4) 49 (59,0) 74 (65,5) 0414 0,119 0,415 0,373
CHADS; (puntos) 23+13 22+18 23+14 25+13 0,003 0,315 0,001 0,086
CHA,DS,-VASc (puntos) 39+16 38+1,5 39+18 42 +1,7 0,010 0,722 0,002 0,052
HAS-BLED (puntos) 1,6 £0,9 1,6 £0,9 16 £09 1,8 +09 0,041 0,909 0,018 0,051
ATRIA (puntos) 29+19 29+18 25+17 31+£21 0,004 0,014 0,148 0,002
ORBIT (puntos) 1,7+ 15 16+15 14+13 20+1,7 < 0,001 0,070 0,002 < 0,001
AIT: accidente isquémico transitorio; AVK: antagonistas de la vitamina K; INR: razén internacional normalizada.
Los valores expresan media + desviacion estandar y n (%).
2 Comparacion entre rivaroxaban y dabigatran.
b Comparacién entre rivaroxaban y apixaban.
¢ Comparacion entre dabigatran y apixaban.
4 Datos referidos a pacientes con uso de AVK previo y control de INR conocido (n = 374).
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Figura. Discriminacion de las escalas de riesgo en funcion de los eventos.
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se produjeron 101 hemorragias clinicamente relevantes (6,11/
100 personas-aiio), 47 episodios de hemorragia mayor
(2,76/100 personas-afio), 40 de hemorragia relevante de origen
digestivo (2,33/100 personas-ano), 25 de hemorragia digestiva
mayor (1,46/100 personas-afio), 5 hemorragias intracraneales
(0,29/100 personas-afio) y 102 muertes (5,85/100 personas-aio),
de las que 34 fueron de causa cardiovascular (1,95/100 personas-
afio). La tasa de hemorragias aumenté conforme aumentaban las
puntuaciones de las escalas (tabla 1, tabla 2, tabla 3 y tabla 4 del
material suplementario). Todas las escalas de riesgo presentaron
moderada capacidad de discriminacion (figura), tanto para la
hemorragia mayor —HAS-BLED, 0,62 (intervalo de confianza
del 95% [IC95%], 0,59-0,65); ATRIA, 0,61 (IC95%, 0,58-0,64)
y ORBIT, 0,59 (IC95%, 0,56-0,62)— como para hemorragia
relevante —HAS-BLED, 0,59 (IC95%, 0,56-0,62); ATRIA, 0,58
(IC95%, 0,55-0,61) y ORBIT, 0,57 (1C95%, 0,54-0,60)—. La capacidad
discriminatoria fue algo superior para la hemorragia de origen
digestivo —hemorragia digestiva mayor: HAS-BLED, 0,74 (IC95%,
0,71-0,76); ATRIA, 0,71 (1C95%, 0,68-0,74) y ORBIT, 0,69 (IC95%,
0,66-0,72); hemorragia digestiva relevante: HAS-BLED, 0,69
(1C95%, 0,66-0,72), ATRIA, 0,67 (IC95%, 0,64-0,70) y ORBIT, 0,65
(1C95%, 0,62-0,69)—. La comparacion de curvas ROC de las escalas
de riesgo hemorragico no mostr6é diferencias significativas en
ningn tipo de evento, en la poblacion general, ni tras estratificar
por el tipo de ACOD (todas p > 0,05) (tabla 5 del material
suplementario).

Los resultados de este estudio muestran que las 3 escalas
evaluadas presentan moderada capacidad, sin diferencias signifi-
cativas en la discriminacion de hemorragias en pacientes con FA no
valvular que inician tratamiento con ACOD. Nuestros resultados
confirman los hallazgos de Rizig-Yousef Abumuaileq et al.! y
ademas amplian su aplicacion a pacientes con FA en tratamiento
con ACOD. Debido al uso creciente de estos agentes anticoagu-
lantes en la practica clinica diaria, consideramos que nuestros
hallazgos son de relevancia clinica. En este sentido, el uso de las
escalas de riesgo hemorragico es de gran ayuda para identificar a
los pacientes con alto riesgo de hemorragia que probablemente se
beneficien de un seguimiento mas estrecho. Entre las diferentes
escalas disponibles, la HAS-BLED se ha situado como referencia en
la practica clinica diaria, dado que presenta varias ventajas
respecto a otras escalas publicadas. La validaciéon previa en
diversas poblaciones con diversos regimenes antitromboticos hace
que sea una escala aplicable a un amplio grupo poblacional.
Ademas, la presencia de factores de riesgo hemorragico reversibles
y modificables por el clinico permite que el tratamiento del riesgo
hemorragico del paciente no se considere un proceso estatico, al
contrario que otras escalas que carecen de estos factores
potencialmente modificables. Recientemente, la Sociedad Europea
de Cardiologia ha publicado una nueva guia de practica clinica para
el tratamiento de la FA®. En ella, a diferencia de las anteriores guias,
no se recomienda el uso de una escala de riesgo hemorragico en

particular, sino que se hace hincapié en el uso de cualquiera de ellas
para identificar y rectificar los factores de riesgo hemorragico
potencialmente modificables.
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Obstruccion coronaria tardia tras valvulas
autoexpandibles: caracteristicas clinicas y
angiograficas de una complicacion inesperada

Late Coronary Obstruction After Implantation of Self-expandable
Valves. Clinical and Angiographic Features of an Unexpected
Complication

Sr. Editor:

La obstruccion coronaria es una temida complicaciéon descrita
en menos del 1% de los implantes percutaneos de valvula aértica

(TAVI)'. Un amplio estudio documenté que se manifiesta durante
el procedimiento en la gran mayoria de los pacientes (89%)>. Se
describen 2 casos que enfatizan la posibilidad de obstruccion
coronaria varias horas después del implante de valvulas auto-
expandibles.

El primer caso es una mujer de 87 afios, fragil y con asma
bronquial, programada para TAVI transfemoral (Society of Thoracic
Surgeons, 6%). El estudio ecocardiografico identifico una valvula
moderadamente calcificada con gradiente maximo de 81 mmHg,
medio de 40 mmHg y area de 0,9 cm?, y una raiz aértica pequefia
(anillo, 21 mm; senos, 24 mm; altura de ostium izquierdo, 6 mm).
Tras la valvuloplastia con baléon de 18 mm con aortografia
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