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vistas no convencionales desde la auricula o el ventriculo
izquierdos.
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Primera experiencia con Bi-Pella percutaneo en Espaiia

First experience of percutaneous Bi-Pella in Spain

Sr. Editor:

El shock cardiogénico refractario en pacientes con disfuncion
biventricular grave supone un reto terapéutico, pues con fre-
cuencia requieren asistencia circulatoria mecanica de corta
duraciéon (ACM-CD) como puente al trasplante cardiaco (TxC). La
eleccion del tipo de ACM-CD es compleja. La ACM-CD univen-
tricular aumenta el flujo anterégrado, con el consiguiente
incremento del retorno venoso contralateral, que puede provocar
la claudicacion de ese ventriculo por falta de reserva contractil. Por
ello, idealmente estos pacientes se benefician de la ACM-CD
biventricular o de sistemas de soporte vital extracorpoéreo como el
oxigenador extracorpéreo de membrana venoarterial (ECMO-VA),
que suple la funcién de ambos ventriculos simultaneamente. Sin
embargo, estos dispositivos complican la cirugia del trasplante y su
evolucion. Hasta ahora, la ACM-CD biventricular mas utilizada es
central. Sus canulas se colocan directamente en las cavidades
cardiacas o en los grandes vasos, por lo que la reintervencion del
TxC puede prolongar el tiempo de isquemia del injerto y propiciar
hemorragias. Por otro lado, el ECMO-VA, que habitualmente se
canaliza por via percutanea en vasos centrales, aunque resulta
menos invasivo, presenta riesgos como el incremento de la
poscarga del ventriculo izquierdo (VI), complicaciones relacio-
nadas con los accesos vasculares como la isquemia de extremi-
dades y un consumo de hematies y plaquetas elevado, cuya
reposicion implica transfusiones que favorecen la produccién de
anticuerpos citotoxicos. El reciente desarrollo de la ACM-CD
percutanea para el ventriculo derecho (VD) y su combinacién con
ACM-CD percutanea para el VI ofrecen una alternativa. Se presenta
el primer caso de implante percutaneo de Impella biventricular (Bi-
Pella) como puente al TxC realizado en Espafia, empleando Impella

CP e Impella RP (Abiomed Inc., Estados Unidos) para suplir
parcialmente la funcién del VI y el VD respectivamente.

Un varén de 47 aiios, con miocardiopatia dilatada familiar,
disfuncion biventricular grave e insuficiencias mitral y tricuspidea
graves en espera de TxC, ingres6 en la unidad de cuidados agudos
cardiolégicos por shock cardiogénico, congestion sistémica e
insuficiencia renal aguda AKIN 3. Se consider6 necesario escalar
a ACM-CD por mala tolerancia al tratamiento con dobutamina
(taquicardias ventriculares sostenidas) y deterioro progresivo de la
funcion renal (INTERMACS 2). En la valoracién previa, los
predictores ecocardiograficos (desplazamiento sistélico del plano
del anillo tricuspideo [TAPSE], 10 mm; S’, 5 cm/s; relacion VD/VI,
0,9; fraccion de acortamiento, 25%) y hemodinamicos (relacion de
presiones de llenado, 1,6; indice de pulsatilidad de la arteria
pulmonar, 0,8; indice de trabajo sistélico del VD, 0,3 mmHg/l/m?)
indicaban alto riesgo de insuficiencia del VD, por lo que se opt6 por
la ACM-CD biventricular percutinea como puente al TXC. Los
dispositivos se implantaron en la sala de hemodinamica con
sedoanalgesia consciente. El dispositivo Impella CP se insert6 por la
arteria femoral izquierda (14 Fr) y el Impella RP, por la vena
femoral derecha (23 Fr) (figura 1). Se programaron asistencias
iniciales a nivel P8 y P6, que aportaban flujos de 3,4 y 3,1 I/min
respectivamente. Se obtuvo el consentimiento escrito del paciente
para la publicaciéon de su caso y sus imagenes en una revista
cientifica, con el compromiso de no divulgar sus datos de
identificacion.

Tras el implante, la evolucion fue favorable (tabla 1), con
mejoria hemodinamica inmediata, reduccion de los volimenes y
presiones de llenado de ambos ventriculos y mejora de la perfusion
tisular y la funcién renal. Esto permitié disminuir el soporte
inotropico, sin nuevos eventos arritmicos. La ACM-CD se mantuvo
5 dias hasta el TXC, que resulté exitoso, con extubacion y retirada
precoz del soporte vasoactivo (24 h) y con una estancia posterior
en la unidad de cuidados cardioldgicos posquirtrgicos de 11 dias y
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Figura 1. Imagen fluoroscopica después del implante de ambos catéteres
Impella (Bi-Pella). Se aprecia el catéter Impella CP insertado desde la aorta en el
ventriculo izquierdo y el catéter Impella RP que atraviesa el ventriculo derecho
desde la vena cava inferior hasta la arteria pulmonar.

hospitalaria de 30 dias. Durante el periodo de ACM-CD aparecieron
algunas complicaciones. Primeramente, el sangrado inicial del
acceso venoso (pérdida de 2,2 mg/dl de hemoglobina) en contexto
de trombocitopenia (plaquetas, 102 x 10%/ul) y anticoagulacién,
que se controldé con sutura local. En segundo lugar, la anemia

Tabla 1
Evolucién hemodinamica, ecocardiografica y analitica

hemolitica que se traté con transfusiones periddicas (4 concen-
trados de hematies) y disminucién de la ACM izquierda hasta P6 el
cuarto dia, sin repercusion hemodinamica significativa. En Gltimo
lugar, la trombocitopenia progresiva (nadir 46 x 10° plaquetas/l)
sin hemorragias relacionadas, que precis6 un Ginico concentrado de
plaquetas para optimizar la hemostasia antes del trasplante.
Tres aspectos del tratamiento resultaron mas complejos que
con el Impella univentricular. El primero de ellos fue el control de
la coagulacion: se opté por heparina no fraccionada con un
objetivo de tiempo de coagulacion activado (TCA) de 160-180s. La
anticoagulacion completa que recibio el paciente provenia de la
suma de los flujos de purga de las asistencias mas la heparina
sistémica complementaria para alcanzar el objetivo. Con respecto
a los liquidos de purga, se programaron 10 Ul/ml, con lo que las
cantidades fueron 110 Ul/h por el Impella CP (flujo de 11 ml/h) y
140 Ul/h por el Impella RP (flujo de 14 ml/h). La heparina no
fraccionada complementaria se inicié cuando el TCA bajé de 250s.
Para evitar sobredosificacion (anemia, trombocitopenia, sangrado
del acceso e insuficiencia renal) se comenzé con la banda baja
(10 Ul/kg/h), lo que para el paciente (60 kg) suponian 600 Ul/h.
Dado que los dispositivos suministraban 250 Ul/h, se pautaron de
inicio 350 Ul/h, que se fueron ajustando segin los controles de
TCA. El segundo de ellos fue la monitorizacion hemodinamica
invasiva: el catéter de Swan-Ganz permitié optimizar las
presiones de llenado. No obstante, el calculo del indice cardiaco
por termodilucién no resulté fiable porque, ademas de la
insuficiencia tricuspidea grave, el Impella RP puentea parcial-
mente la arterial pulmonar, por lo que se estim6 mediante el
método de Fick. Una alternativa para los pacientes con pulsati-
lidad, derivada de experiencias con ECMO, podrian ser los
sistemas de andlisis de contorno de la onda de pulso que, aunque
no son validos para calcular el gasto cardiaco absoluto, pueden ser

Asistencia circulatoria

Nivel P Impella CP/RP P8/P6 P8/P6 P6/P6
Flujo Impella CP/RP (I/min) 3,4/3,1 3,5/3,1 2,9/3,1
Dobutamina (pg/kg/min) 3,5 3,5 2,2 2
Pardmetros hemodindmicos
Presion arterial media (mmHg) 58 65 72 70
indice cardiaco Fick (I/min/m?) 2,1 2,7 2,6 2,4
Presion venosa central (mmHg) 22 19 17 15
Presion capilar pulmonar (mmHg) 14 13 13 13
Presion pulmonar media (mmHg) 15 18 23 28
Pardmetros ecocardiogrdficos
Diametro telediastélico del VI (mm) 62 61 61 61
Diametro telesistolico del VD (mm) 56 60 51 53
Pardmetros analiticos
Lactato (mmol/l) 23 1,2 0,8 0,6
SVO, (%) 56 57 60 63
Creatinina (mg/dl) 3,1 2,7 1,8 1,6
Urea (mg/dl) 172 134 123 73
Sodio (mEq/l) 130 129 133 140
AST (UI/1) 18 24 43 54
ALT (UI/I) 15 12 11 19
GGT (UI/1) 229 158 166 90
FA (UI/I) 138 97 116 63

ALT: alanina aminotransferasa; AST: aspartato aminotransferasa; FA: fosfatasa alcalina; GGT: gamma-glutamil transferasa; SvO,: saturacién venosa mixta de oxigeno; VD:

ventriculo derecho; VI: ventriculo izquierdo.
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ttiles para monitorizar su tendencia'. Por Giltimo, habia hemolisis
y trombocitopenia superiores a lo habitual.

En conclusion, esta estrategia aporta ventajas con respecto a los
implantes quirtrgicos y el ECMO-VA?, entre las que destacan el
abordaje minimamente invasivo con sedacion consciente, la menor
tasa de complicaciones vasculares (introductores mas pequeiios),
la menor necesidad de transfusiones que con el ECMO-VA y el
menor aporte de volumen para reanimar al paciente. No obstante,
la extrapolacion de estas conclusiones es limitada al tratarse de la
experiencia derivada de un Gnico caso.
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Evolucion a largo plazo de fistulas coronarias que
drenan al ventriculo izquierdo cerradas
percutaneamente

Transcatheter closure of coronary artery fistula draining into left
ventricle: a long-term study

Sr. Editor:

Las fistulas coronarias que drenan al ventriculo izquierdo (VI)
son un tipo de cardiopatia congénita poco frecuente que aumenta
el riesgo de isquemia miocardica, endocarditis, rotura de
aneurisma coronario, etc.'?. Tras la reparacién quirtrgica, no es
infrecuente la presencia de comunicacién residual (17%)°. En
comparacioén, el cierre percutineo podria convertirse en un
tratamiento alternativo, y en publicaciones anteriores se ha
indicado su viabilidad y eficacia®. No obstante, hay pocas
publicaciones que aborden el seguimiento a largo plazo tras el
cierre percutaneo de fistulas coronarias que drenan al VI. Este
estudio se llevo a cabo para investigar su resultado a largo plazo.

Entre enero de 2011 y septiembre de 2020, se incluy6 a
21 pacientes consecutivos (15 varones y 6 mujeres; media de
edad, 34,14 + 15,13 aflos) con fistulas coronarias que drenaban al
VI, seglin las recomendaciones sobre el tratamiento de las
cardiopatias congénitas (con sintomas o presencia de soplo
caracteristico)?, y se realizd el cierre percutineo de manera

satisfactoria a todos los pacientes. El origen y el drenaje de las
fistulas se determinaron mediante arteriografia, y se selecciond el
dispositivo apropiado al tamafio minimo y la morfologia de la
fistula (figura 1A,B). Tras el cierre percutaneo, los pacientes con
fistulas coronarias recibieron un tratamiento antiagregante pla-
quetario doble. A los pacientes con fistulas coronarias y
aneurismas coronarios «gigantes», se les administraron anticoagu-
lantes ademas del tratamiento antiagregante plaquetario. El
seguimiento se llevd a cabo mediante radiografias, electrocardio-
grama de 12 derivaciones y ecocardiografia transtoracica (ETT) al
cabo de 1 dia, 1 mes y a intervalos sucesivos de 2 a 6 meses. La
comunicacion residual determinada mediante ETT se clasifico como
sigue: trivial (1 mm), leve (1-2 mm), moderada (2-4 mm) o grande
(4 mm). En la tabla 1 se muestran las caracteristicas clinicas. En
15 de los 21 pacientes, la fistula coronaria se originaba en la arteria
coronariaderecha(71,43%),y traslareparacion quirargica qued6 un
paciente con una fistula «recanalizada» (figura 1C,D). Se observd
dilatacion de la arteria coronaria donde se originaba la fistula en
20 pacientes (95,24%) y se identificé aneurisma coronario «gigante»
en 3. En total, se implantaron 37 dispositivos y se detecto
comunicacion residual en 3 pacientes (trivial en 2 y leve en 1).
Tras el cierre percutaneo, 10 pacientes sufrieron alteraciones
inespecificas del segmento ST y la onda T. Durante el periodo de
seguimiento (mediana, 2,83 afios), se observo una disminucion
significativa de la dimensién telediastdlica del ventriculo izquierdo
(52,24 + 7,48 frente a 56,86 + 11,39 mm; p = 0,004). Seis meses
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