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ingreso, desviacion del ST en el ECG y elevacion de troponina),
que el tercer tercil de FPI se mantenia como predictor indepen-
diente de mortalidad intrahospitalaria: odds ratio = 2,42 (intervalo
de confianza del 95%, 1,08-5,43; p = 0,032).

Nuestro estudio tiene principalmente dos limitaciones. La
primera es un posible sesgo de seleccion, ya que la FPI se determind
en el primer hemograma matutino tras el ingreso, y este
hemograma se extrae a los pacientes de mayor riesgo, por lo
que nuestros resultados serian validos para dicha poblacion. La
segunda limitacion se debe al escaso tamafio muestral y el pequefio
namero de eventos adversos que impiden un ajuste preciso por
todas las variables potencialmente relacionadas con la mortalidad,
lo que limita la solidez de nuestros resultados.

Por lo tanto, se concluye que, en pacientes ingresados por un
SCA, los valores elevados de FPI determinados en las primeras 24 h
del ingreso se asocian con peor pronoéstico intrahospitalario por
incremento de la mortalidad, incluso entre pacientes de riesgo no
alto segln la escala GRACE. Se puede identificar mediante un
hemograma habitual a estos pacientes, que podrian beneficiarse de
un tratamiento mas intensivo, tanto farmacoldgico como utili-
zando una estrategia de revascularizacion precoz. Futuros estudios
deberan corroborar la asociacion entre FPI y mortalidad e
investigar la fisiopatologia de estos hallazgos.
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La anticoagulacion precoz podria mejorar la permeabilidad
de la arteria causante del infarto antes de la angioplastia
primaria

Early Anticoagulation May Improve Preprocedural Patency
of the Infarct-related Artery in Primary Percutaneous Coronary
Intervention

Sra. Editora:

El intervencionismo coronario percutaneo primario (ICPp) es la
estrategia de reperfusion preferida para la mayoria de los pacientes
con infarto agudo de miocardio con elevacion del segmento ST
(IAMCEST). El tratamiento antitrombotico (antiagregante y anti-
coagulante) adyuvante en este contexto es fundamental para la
prevencion de eventos trombdticos mediados por activacion
plaquetaria o de la cascada de la coagulacién'. En el ICPp se
emplean diferentes farmacos anticoagulantes de uso parenteral,
como heparina no fraccionada (HNF), enoxaparina y bivalirudina.
Sin embargo, se desconoce cudl es el momento idéneo para iniciar
la anticoagulacion en pacientes con IAMCEST, si en el momento del
diagnéstico o al iniciar el procedimiento, por lo que no existe una
recomendacién al respecto en las guias de practica clinica
actuales®>. El objetivo del estudio es comparar el impacto de
administrar precozmente (en el momento del diagnéstico) el
tratamiento anticoagulante frente a aplicarlo en el laboratorio de
hemodinamica al iniciar el procedimiento sobre la permeabilidad
inicial de la arteria «responsable» del infarto (ARI) en pacientes
para quienes se indica ICPp como estrategia de reperfusion.

Se registro prospectivamente a todos los pacientes consecutivos
(entre octubre de 2009 y noviembre de 2011) ingresados en un
centro terciario con diagnéstico de IAMCEST a los que se practico
ICPp. Se incluy6 a los pacientes diagnosticados tanto en dicho
centro como en centros secundarios o por el servicio de
emergencias en domicilio y trasladados para ICPp. Se excluyo

del andlisis a los pacientes que habian recibido enoxaparina
precozmente por el escaso nimero de pacientes a los que se
administro6 y la heterogeneidad de dosis y vias de administracion
utilizadas. Por lo tanto, se dividié a los pacientes en dos grupos
segin el tratamiento recibido en el momento del diagnostico
(grupo 1: HNF precoz; grupo 2: no anticoagulados hasta su
llegada al laboratorio de hemodinamica). Los inhibidores de la
glucoproteina IIb/llla y el anticoagulante usado en la sala de
hemodinamica (en pacientes del grupo 2) se emplearon segin
criterio del operador. Una vez en la sala de hemodinamica, de los
pacientes del grupo 1 se determind el ACT (activated clotting time),
y podian recibir una dosis extra de HNF para conseguir un ACT de
250-350 s (para los que recibian inhibidores de la glucoproteina
IIb/Il1a, el objetivo de ACT era de 200-250 s), mientras que los del
grupo 2 recibieron HNF a dosis intravenosa de 1 mg/kg, excepto un
8% de los sujetos, que recibieron bivalirudina. La permeabilidad de
la ARI se evalud con la variable flujo Thrombolysis in Myocardial
Infarction (TIMI) inicial dicotomizada en dos categorias arbitrarias:
mal flujo (TIMI 0-1) frente a buen flujo (TIMI 2-3). Se utilizd esta
categorizaciéon debido a que el flujo TIMI 2-3 permite la total
visualizacion del campo distal a la lesion, lo cual facilita el
procedimiento. El analisis estadistico se realizd6 mediante un
modelo de regresion logistica (método por pasos hacia atras) que
incluyé como variable dependiente el flujo TIMI inicial (dicoto-
mizada) y como independiente el tratamiento anticoagulante
(grupos 1-2), ajustando por variables consideradas de relevancia
clinica y caracteristicas basales no equilibradas entre grupos
(p < 0,20).

Se incluy6 a 1.075 pacientes, de los que se excluy6 a 95 que
habian recibido enoxaparina precozmente, por lo que se incluy6 en
este analisis a un total de 980 distribuidos en: grupo 1, n =566
(HNF 0,75-1 mg/kg intravenosa), y grupo 2, n=414. No se
administraron prehospitalariamente inhibidores de la glucopro-
teina IIb/lIlla en ningln caso. Entre las caracteristicas basales
(tabla), se apreciaron diferencias en las siguientes variables
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Tabla
Caracteristicas previas al procedimiento
HNF (n=>566) Sin AC precoz (n=414) p
Edad (arios) 616+12,4 62,2+13,8 0,473
Peso (kg) 77,6 +£13,1 78,2+14,0 0,825
Varones 450 (79,5) 324 (78,3) 0,637
Antecedentes
Diabetes mellitus 133 (23,5) 102 (24,6) 0,680
Hipertension arterial 301 (53,2) 234 (56,5) 0,299
Dislipemia 310 (54,8) 230 (55,6) 0,807
Tabaquismo activo 272 (48,0) 196 (47,3) 0,842
Ictus previo 33 (5,8) 32(7,7) 0,221
IAM previo 50 (8,8) 57 (13,8) 0,014
ICP previo 39 (6,9) 42 (10,1) 0,110
Insuficiencia renal 27 (4,8) 212 (4,6) 0,895
Tiempo (min) diagndstico-ICP’ 73,2+36,3 66,5+37,1 0,006
Localizacion del IAM 0,417
Anterior 307 (54,2) 212 (51,2)
Inferior 251 (44,3) 199 (48,1)
Otros 8(14) 3(0,7)
Mdxima elevacion del ST (mm) 3,5+2,1 34+19 0,390
Niimero de derivaciones con elevacion del ST 43+1,7 44+1,7 0,699
Killip al ingreso (1I-1V) 86 (15,2) 89 (21,5) 0,071
Procedencia 0,330
Otro centro 75 (13,3) 64 (15,5)
Hospital de referencia 491 (86,7) 350 (84,5)
AAS 566 (100,0) 412 (99,5) 0,098
Dosis de carga clopidogrel 0,001
Sin clopidogrel 5(0,9) 13 (3,1)
300 mg 23 (4,1) 64 (16,7)
600 mg 538 (95,0) 337 (81,4)

AAS: acido acetilsalicilico; AC: anticoagulacion; HNF: heparina no fraccionada; IAM: infarto agudo de miocardio; ICP: intervencionismo coronario percutaneo.
" El tiempo del diagnéstico al ICP va desde el diagnéstico de IAM con elevacién del segmento ST —momento en que se inicia doble antiagregacién y anticoagulacion (en los
pacientes que la recibieron precozmente) y se activa el sistema de traslado al laboratorio de hemodinamica— hasta el inicio del procedimiento.

(incluidas en el modelo): infarto agudo de miocardio previo, ICP
previa, grado Killip al ingreso, dosis de carga de clopidogrel y el
tiempo entre la activacion del sistema y la realizacion de la
coronariografia. El andlisis multivariable mostr6 como dnico
predictor el uso precoz de HNF, que se asoci6 con un porcentaje
significativamente superior de flujo TIMI 2-3 en la ARI (el 27 frente
al 16,7%; odds ratio=1,84 [intervalo de confianza, 1,33-2,55];
p < 0,001), comparado en ambos casos con la administracién en la
sala de hemodinamica.

Los resultados de este estudio muestran que, en pacientes con
IAMCEST a los que se realiza ICPp, la administracién precoz
del tratamiento anticoagulante parenteral (en el momento del
diagnostico y antes del traslado) se asocia con mejor permeabi-
lidad de la ARI al empezar el procedimiento que iniciando la
anticoagulacion en el laboratorio de hemodinamica. La caracte-
ristica mas importante y novedosa de la presente investigacion es
que compara directamente dos estrategias de administracion
(precoz o al inicio del procedimiento) del tratamiento anti-
coagulante, mientras que los estudios realizados hasta el
momento en este ambito se han centrado en comparar distintos
agentes, y no el momento 6ptimo de administracién®S.

Reconocemos las limitaciones inherentes a este estudio por
tratarse de un analisis observacional, y no se puede excluir un
sesgo de seleccion a la hora de administrar el tratamiento
anticoagulante precoz. Para confirmar estos resultados, seria
preciso realizar un ensayo aleatorizado, justificado por las
implicaciones clinicas que se derivarian de estos hallazgos.
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Implantacion de protesis aortica Edwards-SAPIEN XT
transfemoral sin valvuloplastia previa

Transfemoral Edwards-SAPIEN XT Aortic Valve Implantation
Without Previous Valvuloplasty

Sra. Editora:

Mujer de 88 afios, diabética, hipertensa y con insuficiencia renal
cronica (Cockcroft-Gault de 42 ml/min), llegd referida para implante
transcatéter de protesis adrtica' por estenosis aértica grave
sintomatica, desestimada por su centro de referencia para cirugia,
con un EuroSCORE logistico del 8% y dos criterios de fragilidad de
Fried (fragilidad reversible)?>. La coronariografia mostr6 ausencia
de lesiones y la angiografia por tomografia computarizada, un
eje iliofemoral adecuado para implantacién transfemoral de la
protesis, con diametros mayor y menor del anillo aértico de 23,9y
16,5 mm. El ecocardiograma transesofagico mostr6 una importante
estenosis aortica degenerativa, con gradiente transaortico
> 80 mmHg, con la valvula moderadamente calcificada, apertura
simétrica y anillo de 17 mm.

x
22581 nm

X
1,739 nm

El acceso vascular se realizo a través de la arteria femoral comin
derecha con introductor de 16 Fr. En el angiograma previo al
implante, se observd una insuficiencia adrtica leve-moderada y
una buena alineaciéon del calcio (fig. 1). El ecocardiograma
transesofagico se utilizd6 para guiar el posicionamiento de la
valvula. Se avanz6 una protesis Edwards-SAPIEN XT nimero 23, sin
mayor dificultad, a través del orificio valvular no predilatado y se
realiz6 la implantaciéon con sobreestimulacion a 200 Ipm. En el
ecocardiograma peroperatorio se observo la 6ptima posicion de
la protesis, sin regurgitacion y con buena aposicion (fig. 2). La
paciente evolucion6 de manera satisfactoria. El ecocardiograma de
control mostré la proétesis normofuncionante con gradiente
maximo de 16 mmHg, sin regurgitacion.

El caso presentado se desestimd para cirugia convencional
con un EuroSCORE del 8% y fragilidad reversible y es un caso
adecuado para implantacién transcatéter?, a pesar de que el
diametro del anillo medido por ecocardiograma transesofagico era
de 17 mm (Edwards Lifesciences recomienda un anillo de al menos
18 mm para la implantacion de la valvula Edwards-SAPIEN XT). En
relacién con este punto, nuestra experiencia previa con un nimero
importante de protesis implantadas por via transfemoral nos ha

Figura 1. Imagenes previas a la implantacién percutdnea de la valvula adrtica. A: aortograma. B y C: ecocardiograma transesofagico en eje corto a nivel del plano
valvular aértico, que deja ver la valvula aértica en sistole y en diastole, circular con calcificacion moderada y de distribucién simétrica.

Figura 2. Imagenes tras el implante. A: aortograma, con posiciéon adecuada y sin insuficiencia aértica. B: ecocardiograma transesofagico perioperatorio en eje corto a
nivel del plano valvular aértico, con la prétesis bien expandida (los asteriscos sefialan el contorno de la valvula). C: ecocardiograma transtoracico de control en eje
largo paraesternal, con adecuada implantacion de la protesis (las flechas sefialan el sitio de implantacion de la valvula).
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