986 Carta cientifica/Rev Esp Cardiol. 2018;71(11):976-990

TWILIGHT y GLOBAL LEADERS, se podria revelar una indicacion
mas amplia para la MAP.

Nuestro estudio tiene limitaciones derivadas de su disefio y del
nimero de pacientes que incluye, debido a que evalia un
tratamiento excepcional. Sin embargo, puede representar una
aproximacion a la practica habitual.

En conclusion, nuestro trabajo es el primero que provee datos
de pacientes tratados inicialmente mediante MAP con un iP2Y5.
Esta estrategia es una opcion terapéutica poco empleada en la
clinica, pero razonable para pacientes que no pueden recibir DAP
con acido acetilsalicilico. Se observan resultados a 36 meses
comparables a los de un grupo de DAP. Ademas, los nuevos iP2Y;;
podrian ser una opcién cuando se requiere MAP, sobre todo pasada
la fase aguda.
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Functional and Morphological Assessment of Left Anterior
Descending Artery in Patients With Tako-tsubo Syndrome

Sr. Editor:

El sindrome de tako-tsubo (STK) es un sindrome clinico
caracterizado por una disfuncion ventricular izquierda reversible
sin que haya obstrucciéon coronaria epicardica. Aunque se han
propuesto varios mecanismos patogénicos (espasmo de miltiples
vasos epicardicos, aturdimiento del miocardico inducido por
catecolaminas, lisis espontanea de trombo coronario y espasmo
microvascular agudo), todavia se desconocen sus causas'?. Las
posibles causas del STK son las placas vulnerables o una alteracion
del flujo, pero no se han esclarecido todavia.

El objetivo de este estudio es realizar una evaluacién funcional y
morfolégica de la arteria descendente anterior izquierda (DAI) de
pacientes con STK mediante tomografia de coherencia dptica (OTC)
y guia de presidon-temperatura.

Entre enero de 2016 y mayo de 2017, se incluy6 a 14 pacientes
con STK consecutivos que cumplian los criterios diagnosticos de la
Mayo Clinic' en 2 centros. El estudio fue aprobado por los comités
de ética de los centros participantes y todos los pacientes dieron su
consentimiento informado por escrito. Se introdujo una guia de
presion-temperatura (Certus, St. Jude) en la DAI a la altura de la
segunda rama diagonal. Tras la inducciéon de hiperemia con
adenosina (140 wg/kg/min), se determind la reserva fraccional de

flujoy el indice de resistencia microcirculatoria (IRM) con métodos
anteriormente publicados®. La reserva fraccional de flujo y el IRM
se consideraron anormales si eran < 0,80 y > 22 respectivamente”>.
A continuacion se realiz6 la OCT con un sistema comercial para la
obtenciéon de imagenes intracoronarias (C7XR Fourier-Domain
System, LightLab Imaging; Westford, Massachusetts, Estados
Unidos) en la DAI (al menos 50 mm) durante la inyeccion continua
de medio de contraste (3 ml/s; iodixanol 370, Visipaque, GE Health
Care; Cork, Irlanda) a través del catéter guia con una bomba de
inyeccion. Dos investigadores independientes analizaron offline la
presencia de placa coronaria en las imagenes de retirada de la OCT
(LightLab Imaging; Westford, Massachusetts, Estados Unidos).

Trece pacientes (92,8%) eran mujeres, con una media + desviacion
estandar de edad de 66,1 + 11,5 afios. La coronariografia no mostré una
estenosis significativa > 50% en la DAL La OCT y el anlisis de la guia de
presion-temperatura se realizaron, respectivamente, en 14 y 12 pacien-
tes. El analisis de OCT mostrd una pared vascular de 3 capas normal, sin
placa ateroesclerdtica, imagenes de rotura de placas, erosion de placas ni
trombo intraluminal. Ninguno de los pacientes tenia una reserva
fraccional de flujo < 0,80, y el valor medio era de 0,96 + 0,18, mientras
que 10 pacientes (83,3%) tenian una disfuncién microvascular con un
valor medio de IRM de 33,8 + 11,4 (tabla).

No se conoce la fisiopatologia del STK, pero es posible que esté
relacionada con un trombo intracoronario que emerja de la rotura
de un fibroateroma con capa fina o de una erosién de la placa en la
DAI, que da lugar al aspecto caracteristico del ventriculo izquierdo.
El trombo coronario, o como minimo la placa coronaria, que ha
conducido a la formacion del trombo puede ser indetectable
mediante la coronariografia, pero puede observarse en la OCT*. No
obstante, nuestro andlisis de OCT no mostré6 ninguna placa
coronaria ni restos tromboticos en la DAL lo cual descarta también


http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.1016/j.recesp.2017.08.008&domain=pdf
http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.1016/j.recesp.2017.08.008&domain=pdf
http://dx.doi.org/10.1016/j.recesp.2017.07.006
mailto:Freixa@clinic.cat
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(17)30477-3/sbref0025
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(17)30477-3/sbref0025
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(17)30477-3/sbref0030
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(17)30477-3/sbref0030
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(17)30477-3/sbref0030
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(17)30477-3/sbref0035
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(17)30477-3/sbref0035
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(17)30477-3/sbref0035
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(17)30477-3/sbref0040
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(17)30477-3/sbref0040
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(17)30477-3/sbref0040
http://dx.doi.org/10.1016/j.recesp.2017.07.006
http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.1016/j.recesp.2017.08.008&domain=pdf
http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.1016/j.recesp.2017.08.008&domain=pdf
mailto:roiestevez@hotmail.com
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(17)30483-9/sbref0035
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(17)30483-9/sbref0035
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(17)30483-9/sbref0040
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(17)30483-9/sbref0040
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(17)30483-9/sbref0040
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(17)30483-9/sbref0040
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(17)30483-9/sbref0045
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(17)30483-9/sbref0045
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(17)30483-9/sbref0050
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(17)30483-9/sbref0050
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(17)30483-9/sbref0055
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(17)30483-9/sbref0055
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(17)30483-9/sbref0055
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(17)30483-9/sbref0060
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(17)30483-9/sbref0060
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(17)30483-9/sbref0060
http://dx.doi.org/10.1016/j.recesp.2017.07.011
http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.1016/j.recesp.2017.08.008&domain=pdf
http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.1016/j.recesp.2017.08.008&domain=pdf
mailto:jcosinsales@gmail.com
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(17)30486-4/sbref0025
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(17)30486-4/sbref0025
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(17)30486-4/sbref0025
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(17)30486-4/sbref0025
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(17)30486-4/sbref0030
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(17)30486-4/sbref0030
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(17)30486-4/sbref0030
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(17)30486-4/sbref0030
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(17)30486-4/sbref0035
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(17)30486-4/sbref0035
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(17)30486-4/sbref0035
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(17)30486-4/sbref0035
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(17)30486-4/sbref0040
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(17)30486-4/sbref0040
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(17)30486-4/sbref0040
http://dx.doi.org/10.1016/j.recesp.2017.07.014
http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.1016/j.recesp.2017.08.008&domain=pdf
http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.1016/j.recesp.2017.08.008&domain=pdf
mailto:asambola@vhebron.net
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(17)30496-7/sbref0030
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(17)30496-7/sbref0030
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(17)30496-7/sbref0030
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(17)30496-7/sbref0035
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(17)30496-7/sbref0035
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(17)30496-7/sbref0040
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(17)30496-7/sbref0040
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(17)30496-7/sbref0040
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(17)30496-7/sbref0045
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(17)30496-7/sbref0045
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(17)30496-7/sbref0050
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(17)30496-7/sbref0050
http://dx.doi.org/10.1016/j.recesp.2017.07.019
http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.1016/j.recesp.2017.08.008&domain=pdf
http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.1016/j.recesp.2017.08.008&domain=pdf
mailto:birihh@yahoo.es
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(17)30497-9/sbref0020
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(17)30497-9/sbref0020
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(17)30497-9/sbref0020
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(17)30497-9/sbref0020
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(17)30497-9/sbref0025
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(17)30497-9/sbref0025
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(17)30497-9/sbref0025
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(17)30497-9/sbref0030
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(17)30497-9/sbref0030
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(17)30497-9/sbref0030
http://dx.doi.org/10.1016/j.recesp.2017.07.020
http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.1016/j.recesp.2017.08.008&domain=pdf
http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.1016/j.recesp.2017.08.008&domain=pdf
mailto:ibnsky@yahoo.es
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(17)30512-2/sbref0035
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(17)30512-2/sbref0035
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(17)30512-2/sbref0035
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(17)30512-2/sbref0040
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(17)30512-2/sbref0040
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(17)30512-2/sbref0040
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(17)30512-2/sbref0040
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(17)30512-2/sbref0040
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(17)30512-2/sbref0045
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(17)30512-2/sbref0045
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(17)30512-2/sbref0045
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(17)30512-2/sbref0050
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(17)30512-2/sbref0050
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(17)30512-2/sbref0050
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(17)30512-2/sbref0055
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(17)30512-2/sbref0055
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(17)30512-2/sbref0055
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(17)30512-2/sbref0055
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(17)30512-2/sbref0060
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(17)30512-2/sbref0060
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(17)30512-2/sbref0060
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(17)30512-2/sbref0060
http://dx.doi.org/10.1016/j.recesp.2017.08.004
http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.1016/j.recesp.2017.08.008&domain=pdf
http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.1016/j.recesp.2017.08.008&domain=pdf

Carta cientifica/Rev Esp Cardiol. 2018;71(11):976-990 987

Tabla
Caracteristicas clinicas basales de los pacientes con sindrome de tako-tsubo

1 67 \% Tabaquismo Fisico Apical 40 56 ND ND ND Normal

2 71 M Ninguno Fisico Apical 40 55 4 0,96 51,8 Normal

3 50 M Tabaquismo Emocional  Apical 60 59 ND ND ND Normal

4 55 M Tabaquismo Emocional  Apical 34 43 (55 al mes del alta) 12 0,96 43,3 Normal

5 70 M Hipertension, Emocional  Apical 40 51 (63 al mes del alta) 8 0,97 39,2 Normal
hipercolesterolemia

6 86 M Hipertension Fisico Apical 35 55 18 094 33 Normal

7 72 M Ninguno Emocional  Apical 50 60 8 096 37,2 Normal

8 68 M Hipertension, Emocional  Apical 45 50 (65 al mes del alta) 120 0,92 269 Normal
hipercolesterolemia

9 63 M Hipertension Emocional Medioventricular 35 45 (55 al mes del alta) 18 098 19 Normal

10 47 M Hipertension, Emocional  Apical 30 60 4 0,95 25,6 Normal
hipercolesterolemia

11 61 M Hipertension Fisico Apical 40 60 254 096 10,9 Normal

12 83 M Hipertension, Emocional  Apical 40 60 27 098 37 Normal
hipercolesterolemia

13 59 M Hipertension, Emocional  Apical 35 65 11 098 39 Normal
hipercolesterolemia

14 64 M Hipercolesterolemia  Emocional  Apical 55 60 12 096 43 Normal

FEVI: fraccién de eyeccién del ventriculo izquierdo; IRM: indice de resistencia microcirculatoria; M: mujer; ND: no disponible; OCT: tomografia de coherencia 6ptica;
RFF: reserva fraccional de flujo; V: varé6n.
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toda placa de ateroesclerosis coronaria. Esto contrasta con lo eran de menos edad y tenian menos factores de riesgo
observado en un reciente estudio, que mostro gran prevalencia en cardiovascular, lo cual indica que las placas ateroesclerdticas
estos pacientes de placas de ateroesclerosis sin ninguna rotura de podrian ser un hallazgo sin relacion causal con el STK. A pesar de la
placa ni trombos®. A diferencia de ese estudio, nuestros pacientes ausencia de lesiones epicardicas, se ha observado que puede haber
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cierto grado de disfuncién microvascular. En ausencia de una
alteracion ateroesclerotica en los vasos epicardicos, pueden causar
esta disfuncion unos trombos o espasmos intensos y transitorios en
la microcirculacién coronaria. La embolia por trombos procedentes
del vaso epicardico puede descartarse con nuestras observaciones
de OCT. Se observ6 también una correlacion negativa entre el grado
de disfuncion microvascular y el tiempo transcurrido desde el
inicio de los sintomas hasta el andlisis de IRM (R=-0,69;
p=0,012), lo cual es coherente con los datos previos® (figura).
Concretamente, se observo un valor de IRM normal en un paciente
estudiado 10 dias después de la aparicion de los sintomas iniciales,
lo cual indica la reversibilidad de esta disfuncién microvascular.

En conclusion, nuestro estudio indica que la DAI de los
pacientes con STK puede mostrar cierto grado de disfuncion
microvascular sin que haya una placa ateroesclerdtica o vulnera-
ble. Seran necesarios nuevos estudios para determinar mejor las
causas de esa disfuncion.
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Experience With the Absorb Bioresorbable Vascular Scaffold
in Various Scenarios of Congenital Heart Disease

Sr. Editor:

El tratamiento percutaneo de nifios con cardiopatias congénitas
ha evolucionado en los ultimos afios y el implante de stents
desempefia un papel importante en algunas de estas enfermeda-
des'. Sin embargo, dado que en los lactantes el crecimiento de los
vasos sanguineos es rapido, se necesitan posteriormente nuevas
dilataciones del stent, la retirada quirdrgica o reintervenciones
quirtrgicas complicadas. Este problema podria resolverse usando
un stent bioabsorbible?.

El stent bioabsorbible ideal para los pacientes pediatricos seria
aquel que proporcionara una fuerza radial suficiente y una
flexibilidad aceptable para su despliegue en arterias distales,
tuviera un perfil bajo y desapareciera sin crear una respuesta
inflamatoria local importante ni toxicidades sistémicas.

El armazoén vascular bioabsorbible (BVS) (Abbott) es el stent
bioabsorbible mas avanzado y mejor estudiado®. Se comercializa en
diversos tamafios, se reabsorbe por completo en un plazo de 3 afios y
proporciona soporte mecanico durante un periodo de 6-12 meses”.
Teniendo en cuenta las caracteristicas descritas, el Absorb-BVS
podria satisfacer las necesidades de los pacientes pediatricos.

El objetivo del estudio es describir nuestra experiencia con el
BVS en el contexto de diversas lesiones vasculares en nifios con
cardiopatias congénitas.

Se llevé a cabo un estudio retrospectivo, de seguimiento clinico
y de intervencion. Los objetivos principales fueron el éxito de la

intervencion y las tasas de complicaciones. Se obtuvo el
consentimiento informado de todos los pacientes.

En 8 pacientes, el implante del BVS se realiz6 como
alternativa a la intervencion quirdrgica o al implante de un
stent metalico sin recubrimiento, en algunos casos como
tratamiento puente para una futura intervencion quirdrgica
definitiva. La mediana de edad fue de 3,8 meses (10 dias-
6,3 afios) y la mediana de peso fue de 3,95 (intervalo, 2,3-20) kg.
En la tabla se presentan los datos demograficos y los tipos de
obstrucciones de los vasos.

En funcion del tipo de lesion, el acceso vascular se realizd a
través de la vena femoral (n = 5) o la arteria femoral (n = 2), y hubo
una intervencion hibrida a través de la pared libre del ventriculo
derecho. Se evalud angiograficamente la morfologia de la lesion
vascular y el didametro critico. Si habia una obstruccién del vaso
critica y preexistente, y como guia para un implante adecuado, se
realiz6 una predilatacion con balon en 5 pacientes. Tras confirmar
la decision de implantar un stent, se aplico el dispositivo Absorb-
BVS. Se usaron tamafios de stent de 3,5 x 12 mm (n = 5), 2,5 x
12mm(n=1)y3 x 12 mm (n = 2). El implante de stent vascular se
realiz6 con éxito en todos los pacientes. No hubo ning(in caso de
retroceso del stent. En 6 pacientes se necesité una sobredilatacion
posterior del stent para alcanzar el didmetro maximo del vaso
nativo. El resultado angiografico fue satisfactorio en todos los
pacientes (figura). No hubo ninguna complicacion relacionada con
la intervencion. En el seguimiento hospitalario, todos los pacientes
alcanzaron una mejora de los parametros hemodinamicos o la
recuperacion clinica.

Se realiz6 un seguimiento clinico y ecocardiografico secuencial
de los pacientes para evaluar el estado hemodinamico y la
permeabilidad del area tratada con stents. La mediana del periodo
de seguimiento fue de 82,1 (3-155) dias. Se llevd a cabo una
reevaluacion angiografica en 2 pacientes. En el paciente nimero 2,
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