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meédica actual ser reanimado en caso de parada cardiorrespiratoria,
manteniendo un gran nimero de ellos este deseo aun sufriendo
una enfermedad con clara limitacion de su esperanza de vida.
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Iron Deficiency in Patients With Acute Coronary Syndrome:
Prevalence and Predisposing Factors

Déficit de hierro en pacientes con sindrome
coronario agudo: prevalencia y factores
predisponentes

Sr. Editor:

El déficit de hierro (DH), con o sin anemia, es una comorbilidad
prevalente en la insuficiencia cardiaca cronica que condiciona una
peor evolucion clinica de esta'. No hay datos sobre prevalencia o
factores asociados a la aparicion de DH en el sindrome coronario
agudo (SCA).

Se presenta un analisis descriptivo de pacientes que ingre-
saron en nuestro centro por SCA. Este analisis forma parte de un
registro prospectivo de pacientes con SCA en el que se analizara,
una vez completados la inclusién y el seguimiento, la implicacién

pronostica de esta comorbilidad en este contexto clinico. Se
excluyé a los pacientes que no firmaron consentimiento
informado, a los derivados a otro centro durante el ingreso, a
los fallecidos los primeros 5 dias tras el SCA y a los que sufrieron
hemorragias mayores o recibieron tratamiento con derivados
sanguineos o con hierro. Se determinaron parametros inflama-
torios (proteina C reactiva ultrasensible e interleucina 6 [IL-6]) y
datos del metabolismo del hierro alos 5 y a los 30 dias. Siguiendo
el consenso internacional, se determin6 DH a partir de ferritina
< 100 ng/ml o saturacidon de transferrina < 20% asociada a
ferritina < 800 ng/ml. Tras la inclusion, se recogieron variables
demograficas y clinicas potencialmente implicadas en la apari-
cion de DH.

Entre noviembre de 2012 y junio de 2014, se incluy6o a
139 pacientes (edad, 67 + 14 afos; el 32% mujeres). De ellos,
85 (61%) presentaban DH y 39 (28%), anemia. Estas tasas disminu-
yeron al 54 y el 23% entre los 119 pacientes de los que se obtuvo

Tabla
Caracteristicas clinicas y tratamiento previo al sindrome coronario agudo de pacientes con y sin déficit de hierro
Sin DH (n = 54) Con DH (n = 85) p
Varones 42 (78) 53 (62) 0,06
Edad (arios) 64 + 13 70 + 14 0,02
Factores de riesgo cardiovascular
Diabetes mellitus 9 (17) 29 (34) 0,03
Hipertensién 28 (52) 67 (79) 0,01
Dislipemia 28 (52) 45 (57) 0,60
Habito tabaquico 23 (42) 18 (21) < 0,01
Antecedentes patologicos
Enfermedad coronaria previa 10 (19) 23 (27) 0,17
Insuficiencia cardiaca previa 1(2) 3(4) 0,23
EPOC 5 (9) 14 (17) 0,31
Anemia 2 (4) 12 (14) 0,04
Insuficiencia renal 5(9) 14 (17) 0,31
Tratamiento cronico
Acido acetilsalicilico 7 (13) 31 (37) < 0,01
Otros antiplaquetarios 3 (6) 4 (5) 0,56
Anticoagulantes 5(9) 6 (7) 0,44
Bloqueadores beta 8 (15) 20 (24) 0,28
IECA 13 (24) 30 (35) 0,11
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Tabla (Continuacion)

Caracteristicas clinicas y tratamiento previo al sindrome coronario agudo de pacientes con y sin déficit de hierro

Sin DH (n = 54) Con DH (n = 85) p
Estatinas 20 (37) 34 (40) 0,43
Tipo de SCA
SCACEST 32 (59) 46 (54) 0,34
Parametros clinicos
Frecuencia cardiaca (Ipm) 74 £ 16 75+ 19 0,73
PAS al ingreso (mmHg) 137 £ 27 138 £ 31 0,17
Glucemia al ingreso (mg/dl) 135 £ 50 164 + 66 < 0,01
Hb al ingreso (g/dl) 145 + 1,4 136 £ 1,6 < 0,01
Cr al ingreso (mg/dl) 0,88 + 0,27 0,88 + 0,32 0,78
TnT-us maximas (ng/l) 934 [210-2.961] 1.287 [261-4.932] 0,32
FEVI (%) 55+9 54 + 11 0,66
Killip II-IV 5 (9) 13 (15) 0,31
Procedimientos realizados
Analiticas extraidas durante el ingreso 6,6 + 1,5 6,7+ 19 0,66
Coronariografia 50 (93) 72 (85) 0,19
Angioplastia 41 (76) 59 (71) 0,44
Enfermedad coronaria
Afeccion de tronco comin 4(7) 5(6) 0,69
Afeccion de 3 vasos 6(11) 14 (16) 0,22
Tratamiento recibido durante el ingreso
Acido acetilsalicilico 54 (100) 83 (98) 0,52
Clopidogrel 37 (70) 54 (79) 0,31
Otros antiplaquetarios 41 (76) 52 (61) 0,15
Heparina de bajo peso molecular 43 (80) 64 (75) 0,35
Acenocumarol 3(5) 7 (8) 0,41
Bloqueadores beta 49 (91) 82 (97) 0,15
IECA 47 (87) 66 (77) 0,12
Estatinas 54 (100) 85 (100)
Estado inflamatorio al quinto dia
PCRus (mg/dl) 0,9 [0,4-2] 1,4 [0,5-4,9] 0,014
IL-6 (pg/ml) 6,3 [3,9-10,4] 10,4 [5,8-17,4] < 0,001

Cr: creatinina; DH: déficit de hierro; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva cronica; FEVI: fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo; Hb: hemoglobina; IECA: inhibidores de
la enzima de conversién de la angiotensina; IL-6: interleucina 6; insuficiencia renal: filtrado glomerular < 60 ml/min/1,73 m?; PAS: presién arterial sistdlica; PCRus: proteina C
reactiva ultrasensible; SCA: sindrome coronario agudo; SCACEST: sindrome coronario agudo con elevacion del segmento ST; TnT-us: troponina T ultrasensible.

Los valores expresan n (%), media + desviacién estandar o mediana [intervalo intercuartilico].

determinacion analitica a los 30 dias. Los pacientes con DH tenian
glucemias mas altas, cifras de hemoglobina (Hb) mas bajas y mayores
concentraciones de proteina C reactiva e IL-6 (p < 0,01) (tabla). No
se hallaron diferencias en la proporcion de SCA con elevacion
del segmento ST, la distribuciéon de las lesiones coronarias y el
tratamiento recibido durante la hospitalizacion.

El andlisis de regresion logistica multivariable mostré que la
IL-6 (p =0,011),la Hb al ingreso (p = 0,001) y el tratamiento previo
con acido acetilsalicilico (p = 0,021) fueron predictores de DH
independientes.

El presente estudio demuestra que la prevalencia de DH en el
SCA es elevada (61%). Esta alta prevalencia es, ademas, persistente
en mas de la mitad de los pacientes al cabo de 30 dias del evento
coronario. Ambos hallazgos son novedosos y tan solo comparables
en el contexto de la cardiopatia isquémica con la serie de
Jankowska et al®, en la que se describe una prevalencia de DH
del 48% de los pacientes con enfermedad coronaria estable
sometidos a cirugia cardiaca. La asociacion entre DH y SCA podria
tener implicaciones pronoésticas en la calidad de vida y la capacidad
funcional a largo plazo, todavia por determinar.

El pequeiio tamafio muestral y el corto seguimiento no
permiten esclarecer el impacto pronéstico que el DH confiere al
SCA 'y, por lo tanto, limita sus implicaciones clinicas a la espera de

que se completen la inclusién y el seguimiento de los pacientes de
nuestra serie. Tampoco se pueden analizar los mecanismos
fisiopatoldgicos que derivan en un DH en el contexto del SCA.
Sin embargo, son llamativos la asociacion independiente obser-
vada entre DH y el tratamiento crénico con acido acetilsalicilico, los
bajos valores de Hb y con un marcado estado inflamatorio (altas
cifras de IL-6 y proteina C reactiva).

Mas especificamente, la relacion entre DH y estado inflamatorio
se ha reconocido en fases evolucionadas de los pacientes con
insuficiencia cardiaca crénica®. Por el contrario, en un estudio previo
de nuestro grupo se observo que los pacientes con estados
inflamatorios mas marcados que ingresaban por SCA tenian mayor
probabilidad de sufrir anemia durante la hospitalizaciéon®. Nuestros
datos concuerdan con los de Huang et al® con una asociacién
significativa entre una sideremia baja y concentraciones de IL-6 altas
en pacientes con SCA con elevacion del segmento ST. Como es
conocido, la inflamacion interviene en el proceso de formacion de
la placa de aterosclerosis, y el estado inflamatorio se intensifica en
el momento en que esta se rompe. Parece plausible, aunque
especulativo, que la enfermedad coronaria (y mas concretamente
su inestabilizacién) y el DH compartan mecanismos etiopatogénicos
comunes relacionados con dicho estado inflamatorio, mas alla de una
posible asociacién propiamente etiopatogénica entre el DH y el SCA.
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La asociacion entre DH y tratamiento crénico con acido
acetilsalicilico tiene como causa mas probable el sangrado
digestivo cronico inadvertido. Sin embargo, no queda claro que
la posible aparicion de DH haga aconsejable modificar la estrategia
antiagregante para estos pacientes.

Como conclusion, el DH es una condicion prevalente y
persistente en el SCA que se asocia a tratamiento antiagregante
cronico, anemizacion y un marcado estado inflamatorio, y sus
implicaciones pronosticas estan atn por determinar.
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Asistencia circulatoria con oxigenador
extracorporeo de membrana como puente
a trasplante cardiaco en rotura septal
ventricular compleja

P
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Circulatory Support With Extracorporeal Membrane
Oxygenation System as a Bridge to Heart Transplantation
in Complex Postinfarction Ventricular Septal Rupture

Sr. Editor:

Contindia siendo objeto de debate cual es el mejor momento
para el tratamiento quirtirgico' de las complicaciones mecanicas
del infarto agudo de miocardio.

La comunicacion interventricular (CIV) posinfarto es una
complicacion poco frecuente con una alta mortalidad asociada.
Su incidencia actual oscila entre el 0,17 y el 0,31%, con una
mortalidad de 94% con tratamiento médico y el 42,5% con
tratamiento quirdirgico'. Las variables asociadas a mayor morta-
lidad son la edad, la necesidad de cirugia precoz, el tamafo
> 12 mm y la localizacién posterior?.

Recientemente se ha comunicado el potencial uso de sistemas
de asistencia circulatoria como puente a la correccion definitiva de
la CIV posinfarto o incluso como puente al trasplante cardiaco®.

En este articulo se describe la primera experiencia comunicada
en Espafla de implante de una asistencia circulatoria de tipo
oxigenador extracorpéreo de membrana (ECMO) como puente a
trasplante cardiaco en un paciente con una doble complicacién
mecanica posinfarto: una gran CIV de localizacion posterior y un
seudoaneurisma ventricular izquierdo.

Se trata de un varén hipertenso de 62 afios con diabetes mellitus
tipo 2 que consulto6 por dolor toracico opresivo de 14 h de evolucion.

El electrocardiograma mostr6 ondas Q con elevacion del
segmento ST de 2 mm en derivaciones inferiores y descenso de

1,5 mm en cara lateral. La presion arterial era 110/50 mmHg y
presentaba taquicardia sinusal a 120 Ipm. En la exploracion fisica,
llamaba la atencién un soplo pansistolico III/VI en borde esternal
izquierdo.

Se realiz6 una coronariografia emergente por via radial
derecha, que mostré dominancia derecha con oclusién completa
de la coronaria derecha en su segmento medio (figura 1A). En la
ventriculografia izquierda se observé un ventriculo izquierdo (VI)
no dilatado, con acinesia inferior y una cavidad esférica de
localizacion posterior con relleno de contraste en la misma fase
que el VI, y posteriormente paso de contraste al ventriculo
derecho (figura 1B y video del material suplementario). Se
implant6 balon de contrapulsacién intraadrtico y se realizé un
ecocardiograma, que evidenci6 un VI no dilatado con una gran CIV
(figura 2A) a nivel de los segmentos posterior y basal del septo, con
flujo izquierda-derecha y diametros de 30 x 23 mm. A ese mismo
nivel, la pared ventricular tenia un grave adelgazamiento compati-
ble con un seudoaneurisma. No habia derrame pericardico ni
valvulopatias y la funcion del ventriculo derecho estaba conservada.

Debido a la gran extension y la localizacion posterior de la CIV,
se consider6 irreparable quirGrgicamente, por lo que se decidid
implantar una asistencia circulatoria tipo ECMO por via femoral
izquierda e incluir al paciente en lista de trasplante cardiaco con
nivel de urgencia 0 (figura 2B). Al tercer dia, se realizo el trasplante
cardiaco, con éxito y sin complicaciones. El paciente presentd un
posoperatorio no complicado y se pudo darle el alta a los 15 dias.

El estudio del corazén explantado confirmé los diagnosticos; se
observo una gran CIV en la porcién basal y posterior del septo y, en
relacion con ella, un seudoaneurisma posterior contenido por el
pericardio visceral (figura 2B).

En este articulo se describe el primer caso comunicado en Espaiia
de implante de asistencia circulatoria con ECMO como puente a
trasplante cardiaco en un caso inusual con doble complicacién
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