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Figura 2. Aortografia de aorta ascendente antes y después del implante de un stent CP de 39 mm en el sitio de coartacion (A y B), con control posterior con

tomografia computarizada con contraste (C).

hemodinamico de 30 mmHg (figura 2A). Se implanté un stent CP
recubierto de 39 mm premontado sobre un balén de valvuloplastia
Maxi LD de 14 x 40 mm con sobredilatacion del tercio distal del
stent con un balén Maxi LD de 16 x 40 mm. Se obtuvo un buen
resultado angiografico, con un gradiente residual de 2 mmHg
(figura 2B). La paciente permaneci6 hospitalizada durante 48 horas
sin incidencias. En la tomografia computarizada con contraste a los
3 meses del implante se observo el stent en posicion normal de
38 mm, distal 5mm al Gnico tronco emergente de la aorta
ascendente del que se originan los vasos supraaorticos (figura 2C).
En los 12 meses de seguimiento no fue necesario ningin otro tipo
de intervencion.

Segiin nuestro conocimiento, este es el primer caso pediatrico
publicado en que la coartacién de la persistencia del quinto arco
aortico de tipo B, asociada con una interrupcion del cuarto arco, es
tratada con un stent y mantiene un periodo libre de reintervencién
en los primeros 12 meses de seguimiento. Creemos que la
angioplastia con stent, en este tipo de anatomia, es un tratamiento
seguro y exitoso, y que debe considerarse como una alternativa a la
cirugia.

Paulo Valderrama®-, Teresa Alvarez®, Fernando Ballesteros®,
Alejandro Rodriguez® y José Luis Zunzunegui®

aServicio de Cardiologia Pedidtrica, Hospital Luis Calvo Mackenna,
Clinica Santa Maria, Santiago, Chile

bServicio de Hemodindmica Pedidtrica, Hospital General Universitario
Gregorio Mararion, Madrid, Esparia

*Autor para correspondencia:
Correo electronico: paulovalderrazo@gmail.com (P. Valderrama).

On-line el 15 de enero de 2016

BIBLIOGRAFIA

—_

. van Praagh R, van Praagh S. Persistent fifth arterial arch in man. Congenital
double-lumen aortic arch. Am ] Cardiol. 1969;24:279-82.

2. Gerlis LM, Dickinson DF, Wilson N, Gibbs JL. Persistent fifth aortic arch. A report

of two new cases and a review of the literature. Int J Cardiol. 1987;16:185-92.

3. Zhong Y, Jaffe RB, Zhu M, Sun A, Li Y, Gao W. Contrast-enhanced magnetic

resonance angiography of persistent fifth aortic arch in children. Pediatr Radiol.
2007;37:256-63.

4. Juri R, Alday LE, de Rossi R. Interrupted fourth aortic arch with persistent fifth
aortic arch and aortic coarctation — treatment with balloon angioplasty com-
bined with surgery. Cardiology in the Young. 1994;4:304-6.

. Uysal F, Bostan OM, Cil E. Coarctation of persistent 5 th aortic arch: first report of
catheter-based intervention. Tex Heart Inst J. 2014;41:411-3.

w

http://dx.doi.org/10.1016/j.recesp.2015.10.024

Validacion de una nueva escala de riesgo para
predecir eventos cardiovasculares
posheospitalizacion en pacientes con sindrome
coronario agudo

@ CrossMark

Validation of a New Risk Score for Predicting Post-discharge
Cardiovascular Events in Patients With Acute Coronary
Syndrome

Sr. Editor:

En los Gltimos afios, diversos estudios han mostrado una alta
incidencia de eventos clinicos adversos tras sufrir un sindrome
coronario agudo (SCA)'~*. En este sentido, Abu-Assi et al' han

sugerido la utilizacién de una nueva escala de riesgo para predecir
eventos cardiovasculares tras el alta hospitalaria en pacientes con
SCA. Sin embargo, tal como reconocen dichos autores, una de las
principales limitaciones de su brillante trabajo es la ausencia de un
proceso de validacion externa. Por este motivo, y con el objetivo de
ampliar la validez de esta nueva escala, nos hemos propuesto
evaluar su capacidad predictiva y discriminativa en una cohorte
contemporanea de pacientes con SCA.

El estudio se llevo a cabo de acuerdo con los principios de la
Declaracién de Helsinki. Se realiz6 un estudio retrospectivo basado
en los datos de unregistro prospectivo en el que se incluyen todos los
pacientes con SCA ingresados en un hospital espafiol terciario. El
periodo de inclusion fue de enero de 2012 a septiembre de 2014
(n =1.039). Se excluyeron los pacientes que fallecieron en el hospital
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Tabla 1
Caracteristicas basales de la poblacion en funcion de los eventos adversos al afio

Eventos combinados

No (n=805) Si(n=77) p
Datos demograficos
Edad (arios) 65+12 71+£12 < 0,001
Sexo (mujeres) 180 (22) 21 (27) 0,326
Antecedentes médicos
Tabaquismo activo 284 (35) 15 (20) 0,005
Hipertension arterial 566 (70) 64 (83) 0,017
Diabetes mellitus 354 (44) 46 (60) 0,008
Dislipemia 599 (74) 60 (78) 0,498
Vasculopatia periférica 50 (6) 15 (20) <0,001
Ictus isquémico 77 (7) 15 (20) < 0,001
Cardiopatia isquémica® 224 (28) 25 (33) 0,387
Insuficiencia cardiaca 26 (3) 6 (8) 0,041
Fibrilacion o aleteo auricular 96 (12) 14 (18) 0,112
EPOC 62 (8) 10 (13) 0,106
Neoplasia maligna 38 (5) 9(12) 0,016
Datos intrahospitalarios
Tipo de SCA
SCASEST 480 (60) 44 (57) 0,397
SCACEST 282 (35) 26 (34)
SCA indeterminado 43 (5) 7 (9)
Killip > 1 al ingreso 134 (17) 25(33) <0,001
Frecuencia cardiaca inicial 77+£20 83+21 0,012
Tension arterial sistdlica inicial 136+27 139427 0,336
Creatinina (mg/dl) 1,06 £ 0,47 1,234+0,88 0,007
CKD-EPI (ml/min/1,73 m?) 63+21 56+23 0,009
Hemoglobina (mg/dl) 141+£19 133+19 < 0,001
FEVI (%) 55412 50+13 <0,001
FEVI < 50% 200 (25) 35 (46) <0,001
Coronariografia 797 (99) 75 (97) 0,215
Enfermedad multivaso 385 (48) 48 (62) 0,015
Estrategia de reperfusion
IcP 626 (77,8) 56 (72,7) 0,560
Cirugia 50 (6,2) 4 (5,2)
Mixta 1(0,1) 0(0)
Trombolisis aislada 3(04) 1(1,3)
Ninguna 125 (15,5) 16 (20,8)
Tratamiento al alta
AAS 788 (98) 71 (93) 0,019
Clopidogrel 570 (71) 59 (78) 0,225
Prasugrel 127 (16) 6 (8) 0,065
Ticagrelor 66 (8) 3 (4) 0,185
Bloqueadores beta 737 (92) 69 (91) 0,737
Estatinas 789 (99) 75 (99) 0,900
IECA/ARA-II 715 (89) 70 (92) 0,424
Aldosterénicos 133 (17) 21 (28) 0,016

AAS: acido acetilsalicilico; ARA-II: antagonistas del receptor de la angiotensina II;
CKD-EPI: Chronic Kidney Disease Epidemiology Collaboration; EPOC: enfermedad
pulmonar obstructiva crénica; FEVI: fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo;
ICP: intervencionismo coronario percutaneo; IECA: inhibidores de la enzima de
conversion de la angiotensina; SCA: sindrome coronario agudo; SCACEST: sindrome
coronario agudo con elevacion del segmento ST; SCASEST: sindrome coronario agudo
sin elevacion del segmento ST.

2 Antecedentes de infarto agudo de miocardio o de revascularizacién coronaria
previa, ya sea percutanea o quirtrgica.

Tabla 2
Discriminacién y calibracion de las escalas en la poblacion total y en los
diferentes subgrupos

Poblacion Estadistico C (IC95%) Hosmer-Lemeshow, p
Poblacion total (n=882) 0,66 (0,63 a 0,69) 0,279
SCASEST (n=524) 0,67 (0,63 2 0,71) 0,135
SCACEST (n=308) 0,66 (0,61 a 0,72) 0,784

1C95%: intervalo de confianza del 95%; SCACEST: sindrome coronario agudo con
elevacion del segmento ST; SCASEST: sindrome coronario agudo sin elevacion del
segmento ST.

(n=55),los perdidos durante el seguimiento (n = 7) y aquellos en los
que faltaba algiin dato para calcular la puntuaciéon (n =95, 98% por
desconocimiento de la anatomia coronaria). Asi, la cohorte final fue
de 882 pacientes. El seguimiento al afio se llevo a cabo por un equipo
entrenado de cardidlogos y personal de enfermeria mediante
llamadas telefonicas y revision de historias clinicas. Los eventos
de estudio (muerte cardiovascular, infarto agudo de miocardio e
ictus) se definieron acorde a las definiciones empleadas en el trabajo
original de Abu-Assi etal’. Las causas de lamuerte se determinaron a
partir de la informacién obtenida de las llamadas telefonicas a los
familiares, la revision de las historias clinicas y los certificados de
defuncion. Habitualmente, en caso de dudas, o si la historia clinica
hospitalaria era ambigua o no se disponia de ella, consultamos los
registros de defuncion. La capacidad de discriminacion se analizd
mediante el calculo del valor del area bajo la curva ROC. La
calibracion del modelo se evalu6 mediante la prueba de bondad
de ajuste de Hosmer-Lemeshow. La calibracién y la capacidad de
discriminacion se calcularon en el conjunto de la poblacién y por
subgrupos segln el tipo de presentacion del SCA.

De los 882 pacientes, al afio del alta hospitalaria 77 (8,7%)
presentaron el evento combinado de estudio: 48 (5,4%) muertes de
causa cardiovascular, 44 (5,0%) reinfarto y 10 (1,1%) ictus. Como
muestra la tabla 1, los pacientes con eventos clinicos adversos
presentaron una edad mas avanzada, un mayor indice de
comorbilidad (hipertension arterial, diabetes mellitus, vasculopa-
tia periférica, enfermedad cerebrovascular, insuficiencia cardiaca
previa y neoplasia maligna) y peores Killip y funcién renal. Por otro
lado, la fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo y la
hemoglobina fueron menores en estos pacientes, mientras que
la extension de la enfermedad coronaria fue mayor.

Los sujetos que presentaron eventos adversos tuvieron una
mayor puntuaciéon en la escala a validar: 8,01 £4,18 frente a
5,64 + 4,51 puntos. Asimismo, el analisis por categorias mostré un
incremento progresivo del porcentaje de eventos conforme aumen-
taba la puntuacion de riesgo (< 3 puntos: 3,3%; 3-7 puntos: 7,3%;
y > 7 puntos: 13,5%; p < 0,001). La calibracion de la escala fue buena,
si bien los analisis de discriminacién mostraron una aceptable (que no
excelente) capacidad predictiva de eventos cardiovasculares tras
1 afio del alta hospitalaria (estadisticos C menores de 0,7) (tabla 2).

En el presente trabajo validamos por primera vez una escala
nueva recientemente propuesta para predecir eventos cardiovas-
culares tras 1 afo del alta hospitalaria en pacientes con SCA. En
nuestra serie, esta nueva escala present6 una aceptable capacidad
discriminativa y calibracion, tanto en la poblacion global como en
los dos subgrupos analizados, lo que indica su posible utilidad
clinica como herramienta de estratificacion para los pacientes con
SCA en nuestro medio.
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Tratamiento percutaneo de la tromboembolia
pulmonar aguda masiva
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La tromboembolia pulmonar (TEP) masiva se caracteriza por
hipotension arterial mantenida o shock cardiogénico, o ambos, y
presenta una alta mortalidad hospitalaria. El tratamiento, ademas
de las medidas de soporte hemodinamico y respiratorio, incluye
la anticoagulaciéon y la fibrindlisis sistémica. Entre un tercio
y la mitad de los pacientes presentan contraindicaciéon para la
trombolisis, principalmente por cirugia mayor reciente, trauma-
tismo, etc., y en aproximadamente el 8% de los casos esta resulta
fallida'. En estas situaciones puede realizarse una embolectomia
quirdrgica en centros muy seleccionados, o alternativamente
tratamiento percutaneo.

Desde el afio 2013 se establecié en nuestro centro un protocolo
para realizar intervencionismo percutaneo en pacientes con TEP

masiva con contraindicacién para trombolisis. En este periodo de
tiempo han ingresado 24 pacientes y se ha realizado intervencio-
nismo en 5 (20%), por parte de cardiologia intervencionista en
horario de 24 horas. Anteriormente se habian realizado 3 casos, de
manera esporadica. Por lo tanto, el tratamiento percutaneo se
intenté en 8 pacientes: 6 (75%) presentaron parada cardiorrespi-
ratoria por disociacion electromecanica; en 3, el diagnoéstico de
sospecha inicial fue shock cardiogénico secundario a sindrome
coronario agudo, realizindose el diagnéstico en la sala de
hemodinamica; en dos, el diagnostico etiologico se establecid
por ecocardiografia transesofagica en quiréfano, y en los restantes
la confirmacién fue mediante angiotomografia computarizada. Los
hallazgos angiograficos y hemodinamicos se describen en la tabla.
En 6 pacientes se observo oclusion trombdtica de al menos una
rama pulmonar y la presion pulmonar sistlica media fue de
56 mmHg (desviacion estandar: 16); en dos pacientes no se
registraron las presiones por inestabilidad hemodinamica; en
5 pacientes se administraron dosis variables de trombolitico
en bolos intraarteriales in situ, repartidos en ambas arterias
pulmonares segin la cantidad de trombo. Dado que la mayoria de
los pacientes presentaban contraindicacion para la trombolisis

Tabla
Datos clinicos, caracteristicas angiograficas y hemodinamicas, tipo de intervencidn percutanea, dosis de trombolisis in situ y evolucion clinica
Edad Sexo  Técnica Contraindicacion Hallazgos PAP TL in situ (dosis) Tratamiento PAP Evolucion

diagnéstica trombolisis angiograficos preintervencion transcatéter posintervencién

1 79 Mujer Angio-TC: TCE Trombos en 35/18 (24) No No Asintomatica
TEP bilateral segmentarias (15 meses)

bilaterales

2 67 Mujer Cateterismo TCE Oclusion No registrada Alteplasa Fragmentacion No registrada Fallecimiento

sospecha SCA completa APD 25mg (APD) balén hospitalario
por HIC

3 44 Varéon Angio-TC: Cirugia de rodilla  Oclusién 70/30 (45) No Aspiracion 14F  40/20 (26) Fallecimiento
TEP bilateral completa APD hospitalario

4 33 Mujer ETE: dilacién/ Cirugia reimplante Oclusién APD y 60/20 (34) Alteplasa 10mg  Aspiracion 8F  35/15 (16) Asintomatica
disfuncién VD mano ramas lobar APD y 5 API (6 meses)

inferior API

5 42 Mujer ETE: dilacién/ Cirugia injerto piel Oclusién APD 51/21 (31) Alteplasa Fragmentacion 31/13 (19) Asintomatica
disfuncién VD 20 mg APD pigtail (2 afios)
y trombo APD Aspiracion 8F

6 71 Varéon Cateterismo No Oclusion bilateral No registrada Alteplasa Aspiracion 8F  No registrada Fallecimiento
sospecha SCA de APD y API 50mg (TP) en sala

7 68 Varéon Angio-TC: Cirugia de cadera  Oclusion lobar 43/18 (26) No Aspiracion 8F  35/15 (22) Asintomatico
TEP bilateral superior (7 afios)

8 70 Varon Cateterismo Cirugia de cadera  Oclusion 80/40 (53) Alteplasa Fragmentacion 45/25 (31) Asintomatico
sospecha SCA completa APD 20mg + bal6én (8 afios)

20 mg (APD)

Angio-TC: angiografia por tomografia computarizada; APD: arteria pulmonar derecha; API: arteria pulmonar izquierda; ETE: ecocardiografia transesofagica; HIC: hemorragia
intracraneal; PAP: presion arterial pulmonar; SCA: sindrome coronario agudo; TCE: traumatismo craneoencefilico; TEP: tromboembolia pulmonar; TL: trombolitico;

TP: tronco pulmonar; VD: ventriculo derecho.
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