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Resumen

Introduccion y objetivos: Con la extension del uso del ibrutinib (ibr), un inhibidor de la bruton kinasa (BK)
utilizado en laleucemialinfética crénica (LLC), han aparecido efectos adversos (EA) cardiovasculares (CV)
no deseados, fibrilacion auricular (FA) y flutter auricular) en 6-15% de pacientes. La FA por ibrutinib suele
aparecer precozmente y ser bien tolerada. Dado €l riesgo aumentado de sangrado (40-69%) por ibrutinib y
sus interacciones farmacol dgicas con antiarritmicos (contraindicacion con cal ciocantagonistas y amiodarona;
precaucion digoxina) y anticoagulantes, €l tratamiento de laFA por ibrutinib es complejo y precisa enfoque
multidisciplinar. La aparicion de EA ? 3 obliga a suspender €l ibrutinib, con un impacto prondstico en la
LLC. Nuestro objetivo es analizar lafrecuencia, caracteristicas y tratamiento de las arritmias por ibrutinib en
nuestro medio.

M étodos: Se recogen 32 pacientes que inician ibrutinib antes de enero de 2018, se recogen y analizan datos
retrospectivamente a través de la historia clinica informatizada.

Resultados: 5 pacientes (15%) presentaron arritmias. 2 FA, 2 flutter y 1 paciente, ambas. . En 4 pacientes
(80%) laarritmia fue persistente y en 1 paciente (20%) paroxistica. La arritmia apareci6 tras 2,5 + 1,6 meses
trasinicio. Los pacientes con arritmias eran mas mayores y tenian mas comorbilidades que los pacientes sin
ellas. Los pacientes con arritmias presentaron mas insuficiencia cardiaca (1C) que € resto (tabla). La causa de
mortalidad en estos pacientes fue laevolucion delaLLC y no causa CV. Setuvo que suspender € ibrutinib
en 4 pacientes, pudiéndose reanudar en 2. Todos |os pacientes con arritmias tenian dilatada la auricula
izquierda (3 moderada, 2 leve), 1 paciente presentd FEVI 25% que se normalizé tras control
(taguicardiomiopatia); 4 pacientes precisaron frenadores (blogueadores beta), 1 asociacion con digoxina. En
1 paciente se inicio flecainida para control del ritmo, suspendiéndose por flutter Ic con IC. Se anticoagulé a4
pacientes, 2 con sintrom (sin ibrutinib) y 2 con Nacos (con ibrutinib). No hubo eventos de sangrado mayor.

Tabla de resultados

Caracteristicas basales Caracteristicas fibrilacion auricular



Sin FA/flutter (n= FA/flutter (n= Mesestrastratamiento (m +

Pacientes (n = 32) 27: 84.3%) 5: 15,6%) DE) 25%+1,6
Edad, aflos (m = DE) 69+ 11 786+52 Tipo de arritmia (n, %)

Varén (n, %) 18 (67) 4 (80) Fibrilacién auricular 2 (40)
Tabaguismo (n, %) Flutter auricular 2 (40)

1 (20)/2 (40)/2  Fibrilacion auricular y

Si/No/Antiguo 3(11)/20 (74)12 (7) (40) flutter auricular 1 (20)
Hipertension arteria (n, %) 15 (56) 2 (40) Persistente 4 (80)
Didlipemia(n, %) 9(33) 2 (40) Paroxistica 1 (20)
Diabetes mellitus (n, %) 6 (22) 0(0) ggﬁz‘fg;r‘(g“%“'ar

Cardiopatia previa (n, %) 4 (15) 1(20) Leve 2 (40)
l(:rl]b(r;}(ly )aci On auricular previa 2(7) 0(0) Moderada 3 (60)
Comorbilidad (n, %) 11 (41) 4(80) (Fr:afz;on de eyeccion del Vi

IECA basal (n, %) 12 (44) 1(20) Conservada 3 (60)
Bloqueador betabasal (n, %) 4 (15) 2 (40) Deprimida 2 (40)
Anticoagulacion basal (n, %) 1 (4) 0(0) Grado de efecto adverso
Antiagregacion basal (n, %) 3 (11) 1(20) 3 4 (80)
Leucemia linfatica cronica 16 (59) 5 (100) 5 1(20)

(LLC)



Duracion tratamiento lbr,

meses (m + DE) 11,7+ 6,8 126+9,1 Anticoagulacion
Insuficiencia cardiaca(n, %) 1(3,7) 4 (80)2 Si 4 (80)
Muertes (n, %) 5(18,5) 2 (40) NACO 2 (40)

Comparacion paciente con arritmiay sin arritmia. Caracteristicas arritmia por ibrutinib. @ 0,01 bp ?0,1

Conclusiones: LaFA por ibrutinib es frecuente y tiene peculiaridades, precisando de un equipo de cardio-
onco-hematologia con enfoque multidisciplinar. Al iniciar ibrutinib, hay que monitorizar en buscade FA,
sobre todo |os 6 primeros meses. La FA tras ibrutinib detectada en nuestra muestra fue elevada (casi un 16%)
y peor tolerada con unaincidenciaatade IC y suspensién del ibrutinib comparado con otros estudios
publicados. Este hallazgo se podria explicar por falta de deteccion de FA en fase asintomaticay poblacion
mayor y con méas comorbilidades.



