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NGAL a las 8 horas y cambio de la creatinina a las 48 horas
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Figura. Gradiente de riesgo del valor de la lipocalina asociada a la gelatinasa
neutrofila (NGAL) a las 8 horas de la intervencion en la prediccion del ACr-48 h
absoluto maximo. ACr-48 h: cambio de la creatinina a las 48 horas; NGAL-8 h:
lipocalina asociada a gelatinasa neutroéfila a las 8 horas.

correspondiente a los valores de NGAL a las 8 horas puso de
manifiesto una gran capacidad de discriminacion para predecir la IRA-
IC (area bajo la curva de 0,788). Un valor > 92 ng/ml mostré una
sensibilidad del 100% y una especificidad del 60,6%. El volumen de
contraste administrado (149,2 + 66,4 ml) no mostro asociacion alguna
con el ACr-48 h en el andlisis univariante (coeficiente 3 por 100 ml:
0,02; 1C95%, —0,09- 0,07; p = 0,698) ni en el andlisis multivariante
(coeficiente 3 por 100 ml: 0,03; IC95%, —0,05-0,10; p = 0,451).

Este estudio muestra que las determinaciones de la NGAL, antes
de la angiografia y tras realizarla, predicen los cambios absolutos
de la creatinina sérica en pacientes con sindrome coronario agudo
a los que se administra iodixanol como medio de contraste. No
obstante, el valor de la NGAL 8 horas después de la intervencion fue
el que mostro el mejor rendimiento diagnostico. Se demostr6 que
la NGAL, en ausencia de aumentos diagnosticos de la creatinina
sérica, permite detectar a los pacientes con una IRA-IC subclinica
que tienen un mayor el riesgo de presentar una evolucion clinica
adversa®. En estudios previos se ha evidenciado la utilidad de la
NGAL como biomarcador temprano de la IRA-IC en diferentes
escenarios, sobre todo tras la administracién de contraste®. Sin
embargo, todavia no se habia esclarecido por completo el
momento Optimo para su determinacion después de una
angiografia coronaria. En este estudio, una comparacién formal
de diferentes momentos de valoracion mostré que todos ellos
tenian valor predictivo respecto al ACr-48 h. No obstante, el hecho
de que del valor de la NGAL a las 8 horas sea el que obtiene un
mayor rendimiento puede ser de utilidad para los clinicos al
identificar aquellos pacientes con mayor riesgo de desarrollar una
IRA-IC, en quienes podria ser beneficiosa la aplicacion de
estrategias preventivas®. A este respecto, y en consonancia con
lo indicado por otros resultados recientes®, se observd que el
volumen de iodixanol no mostrd relacion alguna con la IRA-IC.

Es preciso mencionar algunas limitaciones del estudio. Se trata
de un estudio pequefio, llevado a cabo en un solo centro. La baja

incidencia de IRA-IC impide obtener estimaciones robustas del
riesgo respecto a este objetivo. No se registrd6 de manera
sistematica un factor de confusion como es el volumen de liquido
administrado antes de la angiografia, lo que impide analizar su
influencia. Por altimo, no se evalud la IRA-IC después de las
primeras 48 horas.

En conclusion, la determinacion de la NGAL 8 horas después de
la intervencion predice los cambios de la creatinina en pacientes
con sindrome coronario agudo a quienes se practica una
coronariografia y reciben iodixanol como medio de contraste.
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Two Different Sites of Membrane Rupture in the Berlin-Heart
EXCOR Ventricular Assist Device

Dos lugares diferentes de rotura de membrana
en la asistencia Berlin-Heart Excor

Sr. Editor:

La asistencia ventricular Berlin-Heart Excor (Berlin-Heart AG;
Alemania) es un dispositivo de flujo pulsatil, paracorpoéreo,

impulsado por un mecanismo neumatico. Su principal aplicacion
actual es el puente al trasplante cardiaco, tanto para el paciente
adulto como el pediatrico'~.

Consta de una unidad de impulsién neumatica, un sistema de
canulas y un ventriculo o bomba. Esta bomba esta dividida en dos
camaras (camara sanguinea y cimara aérea) por una membrana de
poliuretano compuesta de tres capas. La presion negativa y
positiva, en diastole y sistole respectivamente, generada por la
unidad de impulsién y transmitida al ventriculo, causa el
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Camara aérea

Diastole

Sistole

Figura 1. Diagrama de funcionamiento de la asistencia Berlin-Heart Excor.

Rotura capa interna

Rotura capa externa

Figura 2. Diagrama de rotura de membrana. A: rotura de capa interna (caso 1). B: rotura de capa externa (caso 2).

desplazamiento de la membrana, con el correspondiente efecto de
succion y eyeccion de sangre (figura 1). Los problemas mecanicos
de los dispositivos de flujo pulsatil son mas frecuentes que en los
de flujo continuo®. Entre ellos, la rotura de la membrana es una
complicacion infrecuente referida en un reducido nimero de
casos*~®, tras mas de 2.000 implantes hasta 2015. A continuacién
se presentan 2 casos que ocurrieron en nuestro centro.

El primer caso ocurri6 en un varén de 62 afios, con implante de
Berlin-Heart Excor biventricular tras infarto agudo de miocardio
complicado con shock cardiogénico, como puente a trasplante
cardiaco. El dia 77 de terapia, durante su estancia en planta, se
detect6 en la bomba derecha una sombra moévil, de contorno
irregular y 3 cm de diametro, con bandas de fibrina adheridas. Esta
imagen aparecia en sistole y desaparecia en diastole (figura 2A 'y
video 1 del material suplementario), solo era visible en la cimara
sanguinea y tenia aspecto normal desde la camara aérea. El
paciente se encontraba asintomatico y hemodindmicamente
estable, sin alarmas en la consola. Se sospechd rotura de membrana
y se procedi6 al cambio urgente de la bomba. Tras el explante, se

detectdé una zona rasgada en la capa interna de la membrana
(adyacente a la camara sanguinea).

El segundo caso sucedi6 en un varéon de 63 afios con
miocardiopatia dilatada e implante de Berlin-Heart Excor como
puente a trasplante. El dia 161 de soporte, hospitalizado en planta,
comenzo6 stibitamente con disnea, malestar y sudoracion fria. El
examen fisico confirmé la situacion de shock cardiogénico, con
alarma de «bajo flujo en ventriculo izquierdo» en la consola. En la
bomba izquierda se detecté una sombra perfectamente redon-
deada de 5 cm de diametro a nivel de la cAmara sanguinea, mas
evidente durante la sistole del dispositivo (figura 2B y video 2 del
material suplementario). En la camara aérea se observaba un
abombamiento redondeado en sistole, con apariencia normal en
diastole. Ambos hallazgos aumentaron progresivamente en los
siguientes minutos. Se sospech6 rotura de membrana, y se realizo
recambio emergente de la bomba izquierda. Tras el explante, se
encontr6 una pequefla zona (milimétrica) rasgada en la capa
externa de la membrana (adyacente a la camara aérea) y aire
atrapado entra las capas externa y media.
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Ambos casos ilustran dos presentaciones diferentes de rotura
de membrana. Hasta el momento, solo se han descrito casos de
rotura de capa interna y capa externa (no se han detectado roturas
de capa media).

La rotura de la capa interna (primer paciente) hace que la
sangre entre en contacto con las superficies no biocompatibles
localizadas entre las capas interna y media, lo que favorece la
formacion de fibrina y trombos en esa zona. Las capas media y
externa permanecen intactas y la funcién de la bomba se mantiene.
Cuando el desgarro avanza, puede detectarse en la camara
sanguinea un flap que aparece y desaparece con el ciclo del
dispositivo, de contorno irregular y movimiento caético
(figura 2A). En cambio, el aspecto desde la camara aérea es
normal. Este tipo de rotura, por lo tanto, aumenta el riesgo de
trombosis, y se tolera hemodinamicamente bien porque se
mantiene el correcto funcionamiento de la asistencia.

La rotura de la capa mas externa (segundo caso) produce el
progresivo atrapamiento de aire entre las capas media y externa:
el aire entra en dicho espacio en sistole, y su salida en diastole
se dificulta por un efecto de valvula generado por la succion del
dispositivo (figura 2B). En la inspeccion externa se advertira
durante la sistole una sombra redondeada en la cAmara sanguinea,
mientras que en la camara aérea se apreciara un abultamiento
redondeado en sistole. Este mecanismo de atrapamiento de aire
conduce a una progresiva disfuncion de la bomba («taponamiento
de la bomba») que tiene una importante repercusion hemodina-
mica en el paciente que puede evolucionar a shock cardiogénico en
pocos minutos.

Los dos casos presentados y los esquemas adjuntos permiten
entender el mecanismo y la evolucién de esta complicacion, cada
uno de ellos con diferentes aspecto a la inspeccion, curso clinico y
complicaciones asociadas. En nuestra opinion, el conocimiento de
esta complicacién y su fisiopatologia es importante para una
deteccion precoz, pues el recambio urgente del ventriculo es
fundamental para evitar consecuencias graves.

MATERIAL SUPLEMENTARIO

Se puede consultar material suplementario a este articulo
en su version electrénica disponible en doi:10.1016/j.
recesp.2016.01.022.
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Prediccion del riesgo hemorragico a medio plazo
tras un sindrome coronario agudo: una
asignatura pendiente

Mid Term Bleeding Risk Prediction After an Acute Coronary
Syndrome: An Unsolved Question

Sr. Editor:

Las complicaciones hemorragicas se asocian a un peor
prondstico en pacientes con sindrome coronario agudo (SCA)'.
En los Gltimos afios se han desarrollado diversas escalas para
predecir el desarrollo de complicaciones hemorragicas intrahos-
pitalarias en el SCA%>™* que han mostrado un adecuado rendi-
miento predictivo en diferentes escenarios®. Sin embargo, estas
escalas no han sido validadas para predecir complicaciones
hemorragicas mas alla de la fase de hospitalizacion.

El objetivo de este estudio fue estudiar la capacidad de las
escalas de riesgo hemorragico CRUSADE?, Mehran® y ACTION para
predecir el desarrollo de complicaciones hemorragicas al afio tras
el alta hospitalaria, y comparar dicha capacidad predictiva con la
mostrada por las 3 escalas para predecir hemorragias hospitalarias.

Se trata de un estudio retrospectivo en el que se incluyeron
prospectivamente pacientes ingresados en la unidad coronaria de
un hospital terciario por SCA, entre octubre de 2009 y abril de 2014.
Se calculé la puntuacién de las escalas CRUSADE?, Mehran® y
ACTION* para cada paciente. Para definir hemorragia intrahospi-
talaria se utilizé la definicién BARC® (categorias 3 y 5).

Se realiz6 un seguimiento clinico al afio mediante revision de la
historia clinica o contacto telefonico, registrando el desarrollo de
sucesos hemorragicos clinicamente relevantes, definidos como
aquellos que hubiesen requerido ingreso hospitalario, transfusion
de > 1 concentrado de hematies o suspension del tratamiento
antitrombotico.

La capacidad de las 3 escalas para la prediccion de hemorragias
intrahospitalarias se analizd mediante regresion logistica binaria,
calculo de curvas ROC (receiver operating characteristic) y sus
correspondientes areas bajo la curva (ABC), comparandolas con el
método de DeLong. La capacidad predictiva de las 3 escalas para las
hemorragias durante el seguimiento se analizo mediante regresion
de riesgos competitivos de Fine y Gray (considerando la muerte
como suceso competitivo), calculo de curvas ROC y sus correspon-
dientes ABC, comparandolas de nuevo con el método de DeLong.

Se incluy6 a 1.489 pacientes, con una edad media de 62,5
afios y de los cuales el 77,7% eran varones. Cuarenta y nueve

Tabla
Area bajo la curva de las diferentes escalas para la prediccion de hemorragias

Escala Hemorragias Hemorragias durante
intrahospitalarias el seguimiento
(ABC [IC95%]) (ABC [IC95%])
CRUSADE 0,75 (0,67-0,82) 0,58 (0,51-0,65)
Mehran 0,71 (0,65-0,78) 0,58 (0,50-0,65)
ACTION 0,73 (0,65-0,81) 0,57 (0,50-0,64)

ABC: area bajo la curva ROC; I1C95%: intervalo de confianza del 95%.
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