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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
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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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Figura 1. A: resultado agudo. B: electrocardiograma durante el dolor toracico. C: compromiso de ambos ostium coronarios por el faldon de la proétesis (flechas). D:

reperfusidon coronaria tras traccion de la proétesis. OAI: oblicua anterior izquierda.

simultanea, se implant6 una CoreValve de 26 mm y se apreci6 una
posicion alta pero con aceptable resultado funcional (figura 1y
video 1 del material suplementario). Durante el dia siguiente
present6 angina con descenso del segmento ST y la aortografia
mostré6 un flujo coronario preservado, por lo que se decidid
tratamiento médico. Tres dias después present6 un episodio mas
intenso, con descenso difuso del segmento ST. La coronariografia
demostr6 compromiso de ambos ostium por el faldon de la protesis
(video 2 del material suplementario). La paciente tuvo una parada
cardiorrespiratoria que se resolvié con medidas de reanimacion,
balon de contrapulsacién y tracciéon con lazo de 20 mm (video 3 del
material suplementario). Tras ello, se comprobé la permeabilidad
coronaria (video 4 del material suplementario) y se observé una
mejoria del gradiente maximo (49 mmHg). La paciente rechaz6
cualquier procedimiento adicional; recibi6 el alta y se mantuvo
libre de eventos durante 24 meses.

El segundo caso es un varén de 81 afios con movilidad reducida,
infarto previo, mielofibrosis con pancitopenia grave y estenosis
aortica critica (gradiente maximo, 107 mmHg; medio, 63 mmHg;
area, 0,5 cm?), con grave calcificacién de los 3 velos (Society of
Thoracic Surgeons, 6%). La tomografia computarizada mostré un
anillo de 23 mm, como valor promedio y derivado del perimetro,
un seno izquierdo de 29 mm y altura del ostium izquierdo de 9 mm.
Se programé para TAVI transfemoral bajo tratamiento con
heparina, antiagregacion simple con acido acetilsalicilico y
transfusién previa de plaquetas. Tras la valvuloplastia con balon
de 23 mm se implant6 una Evolut R de 29 mm, que se posdilat6 con
balén de 25 mm (figura 2 y video 5 del material suplementario). A
las 2 h de la llegada a la unidad de cuidados intensivos comenzo
con episodios repetidos de angina con descenso difuso del
segmento ST. La coronariografia mostré suboclusién del tronco
por una gran masa calcica correspondiente al velo nativo
desplazado (video 6 del material suplementario). Dada la posicion
adecuada y la aceptable tolerancia clinica, se desestima la traccién
y se procedio6 a efectuar intervencionismo coronario. Tras repetidos

intentos fallidos de atravesar la obstruccion, se decidi6 llevar a
cabo una revascularizaciéon quirirgica y, durante el traslado al
quirdfano, present6 una parada cardiaca.

El mecanismo principal de la obstruccion coronaria asociada a
TAVI es el desplazamiento del velo nativo engrosado y calcificado
sobre el ostium coronario. Otra posibilidad mucho menos frecuente
es la obstruccién directa por el faldén de la protesis®. A estos se
asocian fendmenos dinimicos como hematoma tisular?, estasis en
senos de Valsalva® y, en valvulas autoexpandibles, expansién
gradual tras el implante®, que explican que la complicacién pueda
aparecer de manera diferida.

En un estudio multicéntrico de 6.688 TAVI, Ribeiro et al.”
identificaron la altura del ostium izquierdo < 12 mm y la anchura
de senos < 30 mm como los predictores mas importantes desde el
punto de vista anatomico. En casos de riesgo, ciertas medidas
pueden minimizar su aparicion: a) ajustar el tamafio de la valvula
en anillos limitrofes (p. ej., 26 mm en lugar de 29 mm en el segundo
paciente); b) evitar el implante alto, que disminuye el espacio
remanente y favorece la estasis sanguinea; c) valorar el comporta-
miento durante la valvuloplastia, aunque la sensibilidad de esta
maniobra puede disminuir cuando se emplean balones de pequefio
tamario, y d) «proteger» la coronaria durante el implante con una
guia de alto soporte, lo que permite cambiar la alineacion y facilita
el acceso en caso de obstruccion.

El tratamiento habitual es el intervencionismo coronario?, pero
en ocasiones el avance de la guia es infructuoso. En estos casos, la
traccién hacia la aorta ascendente es una alternativa razonable.
Esta maniobra puede llevarse a cabo mediante un lazo o, como
recurso de emergencia, con balon sobredimensionado a la cintura
de la prétesis>.

En conclusidn, la obstruccion tardia del ostium coronario es una
complicacion posible durante las horas que siguen al implante de
valvulas autoexpandibles. Para la prevencién y el diagnostico
precoz de esta complicacion es esencial la identificacion de los
factores asociados.
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Figura 2. A: aortografia tras el implante. B: electrocardiograma durante la angina a las 7 h de estancia en la unidad de cuidados intensivos. C: invasion del seno de
Valsalva por una gran masa clcica (flechas) con compromiso del flujo del tronco comdn.
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