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Cartas cientificas

Deformacion miocardica basada en resonancia
magnética cardiaca y riesgo arritmico en la
miocardiopatia hipertrofica

)
ey

Impaired myocardial deformation assessed by cardiac magnetic
resonance is associated with increased arrhythmic risk in
hypertrophic cardiomyopathy

Sr. Editor:

A pesar de los avances en la prediccion de la muerte stbita
cardiaca (MSC) en la miocardiopatia hipertrofica (MCH), continda
aumentando el interés en nuevos marcadores de riesgo!. Se ha
propuesto el realce tardio de gadolinio (RTG), medido como
porcentaje de la masa del ventriculo izquierdo (VI) en la resonancia
magnética cardiaca (RMC), como predictor independiente de MSC2.
Al parecer, las areas de fibrosis intersticial o desorganizacién
miocitica también son importantes en la formacién de arritmias
ventriculares.

Las técnicas de imagen de seguimiento tisular facilitan la
determinacion cuantitativa de las propiedades mecanicas del
miocardio mediante la evaluacién de la deformacién miocardica.
Se ha demostrado que la reduccion de la deformaciéon se

correlaciona con la fibrosis intersticial® y se han descrito valores
de deformacion mas bajos en areas de miocardio hipertrofiado no
potenciado, lo que indica que mecanismos como la desorganiza-
cién miocitica también puedan contribuir a ello®. La RMC de
seguimiento de caracteristicas (RMC-FT) se utiliza cada vez mas en
la practica clinica debido a la combinacién de calidad de imagen
con la posibilidad de un facil andlisis de las imagenes posproce-
sadas. Las mediciones generales son mas reproducibles que las
regionales; aunque es factible, la experiencia en el uso de
mediciones de deformaciéon miocardica en 3 D es escasa.

Nuestro objetivo es analizar la asociacion entre las mediciones
generales en 2 D de la deformacion del VI utilizando RMC-FT, las
caracteristicas morfologicas y los marcadores pronésticos en la
MCH.

Se realiz6 una revision retrospectiva de una serie consecutiva
de pacientes con MCH en seguimiento clinico en 2 centros de
referencia. Los pacientes eran mayores de 16 afios y se les realizd
una valoracion diagnostica mediante RMC durante el seguimiento.
Se excluy6b a aquellos con MCH por enfermedades metabdlicas o
sindrémicas o con evidencia de arteriopatia coronaria (estenosis
coronaria > 50% o RTG subendocardico en la RMC). Se definié como
«arritmia ventricular» (AV) la taquicardia ventricular no sostenida
en la monitorizaciéon con Holter de 24 h (tiempo decidido por el

Tabla 1
Caracteristicas clinicas y de la RMC del total de la poblacion y después de la estratificacion en funcion de la existencia de AV
Total (n=109) Estratificado
MCH con AV (n=26) MCH sin AV (n=26) P
Caracteristicas clinicas

Edad (afios) 59,2+16,2 62,1+£15,2 57,3+16,6 0,174
Varones, % 60,6 731 57,5 0,162
Fibrilacién auricular, % 9.2 154 82 0,448
Diametro de la Al (cm) 44,0+8,3 47,1+11,2 42,9+6,8 0,061
Espesor maximo de la pared (mm) 19,9+48 20,6 +£3,8 19,6 +5,3 0,072
MCH obstructiva, % 25,8 30,4 243 0,559
Sincope, % 6,2 12,0 472 0,176
Antecedentes familiares de MCH, % 24,5 22,7 25,0 0,828
Antecedentes familiares de MSC, % 20,4 16,0 21,9 0,526
AV, % 26,3 — —

Puntuacion de riesgo de MSC (%/5 aflos) 3,12+2,98 5,85 +4,42 2,13+1,21 < 0,001
CDI implantado, % 11,5 25,0 6,9 0,026

Caracteristicas de la RMC

Area de la Al (cm?) 28,6+72 322+94 27,7+6,1 0,032
Volumen telediastdlico del VI (ml) 148,8 +35,5 156,5 +40,0 144,1+£33,6 0,188
Masa del VI (g) 170,6 £70,3 187,5+76,0 159,2+61,7 0,116
Fraccion de eyeccion del VI (%) 63,7+10,0 59,9+4+13,7 65,6+ 8,1 0,104
Existencia de RTG, % 80,0 88,5 79,7 0,385
Extension de RTG (% de la masa del VI) 7,7+6,7 10,2+89 72+57 0,161
GLS (%) -14,8+4,0 -13,2+41 -15,5+3,7 0,011
GRS (%) 344+133 28,1+11,2 36,5+12,1 0,020
GCS (%) -17,5+48 -15,3+4,6 -18,3+4.3 0,017

Al: auricula izquierda; AV: arritmias ventriculares; CDI: cardioversor-desfibrilador implantable; GCS: deformacién circunferencial global; GLS: deformacién longitudinal
global; GRS: deformaci6n radial global; MCH: miocardiopatia hipertréfica; MSC: muerte sibita cardiaca; RMC: resonancia magnética cardiaca; RTG: realce tardio de

gadolinio; VI: ventriculo izquierdo.
Salvo otra indicacién, los valores expresan media + desviacion estandar.
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Figura 1. Diagramas de dispersion de los valores de GCS en relacién con la masa (A) y la fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo (B) que muestran una
correlacion entre ambas variables. Curva ROC para la capacidad de GLS y GCS de predecir arritmias ventriculares (C). Diagramas de cajas de GLS (D) y GCS (E)
estratificados por categoria de riesgo de MSC. ABC: area bajo la curva; GCS: deformacidn circunferencial global; GLS: deformacion longitudinal global; MSC: muerte

stbita cardiaca; VI: ventriculo izquierdo.

especialista), la taquicardia ventricular sostenida, la fibrilacion
ventricular o la MSC. El riesgo de MSC se estimd utilizando la
puntuacién propuesta en la guia de 2014 de la Sociedad Europea de
Cardiologia.

Las imagenes de RMC se obtuvieron en escaneres de 1,5 T, y
2 lectores expertos (1 en cada centro) realizaron el andlisis de las
imagenes. El RTG se evalu6 10-15 min después de la adminis-
tracion intravenosa de gadobutrol-gadoterato de meglumina y se
utiliz6 la reconstruccién con recuperaciéon de la inversiéon en
funcion de la fase sensible. La pila de imagenes con RTG del eje
corto del VI se evalu6 primero visualmente para detectar la
presencia de RTG. A continuacion, un lector experto (N. Dias
Ferreira) realiz6 la cuantificacién de RTG en todos los estudios
positivos para RTG midiendo regiones con una intensidad de sefial
> 5 DE por encima del miocardio remoto y expresadas como
porcentaje de la masa del VI. La deformacion o strain radial global
(GRS), la deformacion longitudinal global (GLS) y la deformacion
circunferencial global (GCS) maximas en 2D se evaluaron
retrospectivamente en secuencias de precesion libre en estado
estacionario con un software disponible en el mercado (cvi42,
Circle Cardiovascular Imaging Inc., Canada). Los limites endocar-
dico y epicardico se dibujaron manualmente en las imagenes
telediastolica y telesistolica de los cortes de eje largo y en todos los
cortes de eje corto comprendidos entre la base y el vértice. Se
calcul6 la media de la GLS a partir de las 3 vistas longitudinales
estandares, mientras que las medias de la GRS y la GCS se
calcularon a partir de los planos de eje corto basal, medio y apical
del VL.

Las comparaciones entre grupos se realizaron mediante la
prueba de la t de Student, la prueba de la U de Mann-Whitney,
la prueba de Kruskal-Wallis, la prueba de la x? o la prueba exacta
de Fisher segiin correspondiera. Las correlaciones se midieron con
el coeficiente de Spearman. La significacion estadistica se definid
como un valor de p < 0,05.

Se incluyd en el estudio a 109 pacientes con MCH (el 60,6%
varones), con una media de edad de 59,2+ 16,2 afios. El

seguimiento medio fue de 39 + 25 meses y se documenté AV en
26 pacientes (26,3%): 24 con taquicardia ventricular no sostenida y
2 con MSC. El riesgo medio basal de MSC estimado a 5 afios fue del
3,12 4 2,98% (el 79,1% en riesgo bajo, el 11,6% en riesgo intermedio y
el 9,3% en alto riesgo). Se observd RTG en el 80% de los pacientes
y afectaba al 7,7 + 6,7% de la masa del VI. Los valores medios de GLS,
GRSy GCS fueron del —14,8 +4,0%, el 34,4 + 13,3%yel —-17,5 + 4,8%
respectivamente. La tabla 1 resume las caracteristicas clinicas y de la
RMC del total de la poblacion y después de la estratificacion en
funcion de la existencia de AV.

Los valores de deformacion se correlacionaron con una mayor
masa del VI (GLS, r = 0,46; GRS, r = —0,46; GCS, r = 0,47; todos con
p < 0,001) (figura 1A), una fraccion de eyeccion del VI reducida
(GLS, r=-0,33; GRS, r=0,44; GCS, r = —0,41; todos con p < 0,003)
(figura 1B) y extensiéon del RTG (GLS, r=0,24, p=0,027; GRS,
r=-0,34, p=0,001; GCS, r=0,37; p < 0,001).

Los pacientes con AV mostraron peores valores de deformacion
(GLS, el —13,2 + 4,1% frente al —15,5 & 3,7%; p=0,011; GRS, el 28,1
+11,2% frente al 36,5 + 12,1%; p = 0,02; GCS, el —15,3 & 4,6% frente al
—18,3 £4,3%; p=0,017) (tabla 1). La curva ROC para la capacidad de
GLS y GCS de predecir AV mostrd unas areas bajo la curva de 0,664
(intervalo de confianza del 95% [1C95%], 0,535-0,793) y 0,671 (1C95%,
0,552-0,789) respectivamente (figura 1C).

Los pacientes con bajo riesgo de MSC estimado presentaron
mejores valores de GLS que aquellos con riesgo intermedio
(-15,5+3,8 frente a —12,6 +£3,5; p=0,031) (figura 1D) y riesgo
alto (-12,2+3,6; p=0,027) (figura 1D). También presentaban
mejores valores de GCS en comparacion con los de alto riesgo
(-18,0+4,5 frente a —14,5+4,3; p=0,028) (figura 1E) y una
tendencia a mejores valores en comparaciéon con los pacientes con
riesgo de MSC intermedio (—15,9 + 3,3; p = 0,065) (figura 1E).

Las correlaciones encontradas entre la deformacién y la masa
del VI, la fraccion de eyeccion del VI y la extension del RTG
coinciden con estudios previos que utilizaron RMC-FT>®, Sin
embargo, la extension del RTG no fue considerablemente diferente
entre los pacientes con y sin AV. Esto podria explicarse, en parte,
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por la poblacion relativamente pequefia. Otra limitacion del
estudio es el ndmero residual de MSC; reproduciendo la
metodologia de otros estudios pequefios, se incluy6 la taquicardia
ventricular no sostenida en el objetivo compuesto de arritmia.
Ademas, puesto que solo participaron pacientes a quienes se les
realiz6 RMC, es posible que haya un sesgo de seleccion.

En nuestra cohorte, los valores medios de deformacion
estuvieron dentro del intervalo de normalidad. Sin embargo,
fueron considerablemente mejores en los pacientes con menor
riesgo de eventos arritmicos.

En definitiva, las peores mediciones de deformacion se
asociaron con un fenotipo de MCH mas grave, la existencia de
AV y mayor riesgo de MSC estimado. Se necesitan estudios
prospectivos de mayor tamafo para evaluar su valor incremental
en relaciéon con los marcadores de riesgo de MSC en la MCH
existentes.

ANEXO. MATERIAL ADICIONAL

Se puede consultar material adicional a este articulo en su
version electronica disponible en https://doi.org/10.1016/j.recesp.
2020.02.016
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Awake ECMO-VA en shock cardiogénico: una ﬂ
experiencia prometedora

Awake VA-ECMO in cardiogenic shock: an experience with future
potential

Sr. Editor:

La actual guia de la Sociedad Europea de Cardiologia para el
tratamiento del shock cardiogénico (SC) posiciona la asistencia
circulatoria mediante oxigenador extracorpéreo de membrana
(ECMO) venoarterial (ECMO-VA) como ultimo escalén terapéutico
tras los farmacos inotrépicos y la ventilacion mecanica invasiva y es
una técnica factible en condiciones de emergencia’. En el ambito de la
patologia respiratoria, el uso de asistencia con ECMO venovenoso
implantado en pacientes conscientes y, por lo tanto, con respiracion
espontanea (el denominado «awake ECMO») estd cada vez mas
extendido. Esta modalidad pretende evitar la intubacion, la ventila-
ciébn mecanica invasiva, la sedacién y la inmovilidad concomitantes, y
hay evidencia de mejores resultados posoperatorios en complicacio-
nes y mortalidad®>. En la literatura actual, la evidencia sobre esta
estrategia con ECMO-VA en caso del SC es muy escasa, solo casos
aislados y 3 series pequeias (2 en adultos y 1 en nifos) que muestran
que su uso es viable y con buenos resultados como rescate del SC en
afeccién aguda (23 pacientes; supervivencia a 6 meses, 70,8%)* y en
pacientes con insuficiencia cardiaca avanzada en clase INTERMACS
1 pendientes de asistencia como puente al implante del dispositivo
(19 pacientes; supervivencia al afio, 84,2%)°.

Se presenta la experiencia positiva en nuestro centro con
un grupo de pacientes con SC tratados con la estrategia awake

ECMO-VA. De los 73 ECMO-VA implantados entre 2010 y 2018 por
SC, 10 (13,7%) se colocaron en ventilacion espontanea. El 70% eran
varones, con una mediana [rango intercuartilico] de edad de 50 [47-
57] afios. La mediana de puntuacién APACHE-II fue 16 [9-19] y lade
SAPS-II, 30 [25-32]. La etiologia del SC mas frecuente fue la
descompensacion de insuficiencia cardiaca avanzada en pacientes
en espera de trasplante (7 casos; el 71% en INTERMACS 1y el 29%, en
INTERMACS 2)y las restantes, 1 infarto agudo de miocardio en clase
Killip IV, 1 miocardiopatia séptica y 1 miocarditis aguda (los 3 en
clase INTERMACS 1). El objetivo de la asistencia en los primeros
8 era como puente al trasplante (7) o a una decision (1), de los que 6
(75%) llegaron a recibir el trasplante y 2 fallecieron durante la
asistencia (1 por ictus maligno y 1 por fallo multiorganico
refractario), mientras que en la miocardiopatia séptica y la
miocarditis aguda era como puente a la recuperacion. En 8 de los
pacientes se implant6 balon de contrapulsacién intraadrtico, 5 ya
tenian un implante previo a la asistencia con ECMO (aquellos en
INTERMACS 1), mientras que durante la asistencia fueron
necesarios 3 para descarga del ventriculo izquierdo (tabla 1).
Todos los ECMO se implantaron en la unidad de cuidados
intensivos con configuracion femoro-femoral, salvo 1 en quiréfano
con configuracion femoroaxilar. La mediana de dias de asistencia
fue 8 [6,5-11,9]. Se pudo destetar del ECMO al 80% de los pacientes
(todos salvo los 2 fallecidos), con una supervivencia general en la
unidad de cuidados intensivos del 60 y el 50% al alta hospitalaria,
similar a la de nuestra serie general de ECMO-VA®. Durante la
asistencia, 3 pacientes precisaron intubacion y ventilacion meca-
nica invasiva por edema agudo de pulmén (2) o ictus (1) (tabla 2),
con una mediana de ventilacién mecanica invasiva de 84 [57-96] h,
mientras que en nuestra serie general es de 312 [126-564] h. El
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