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Figura 2. A: reconstruccién anatomica de la auricula derecha (AD) que muestra las aplicaciones de radiofrecuencia en la union de la vena cava superior (VCS) con la
AD (asterisco) y en el ostium del seno coronario (SC) (estrella). B: vision anterior de la auricula izquierda que muestra principalmente las lesiones contralaterales
alaVCS en la region anterosuperior en la vena pulmonar derecha (asterisco). C: visién posterior de la auricula izquierda con las 4 venas pulmonares (VP): superior
izquierda (VPSI), inferior izquierda (VPII), superior derecha (VPSD) e inferior derecha (VPID). D: vision anterior (ligeramente lateralizada hacia la izquierda) que
muestra las aplicaciones en la region del desfiladero entre la orejuela izquierda (OI) y la venas izquierdas (asterisco). E: intervalo AH antes de la ablacién. F: asistolia
provocada con la aplicacién de radiofrecuencia en la regién anterosuperior de la VPSD. G: intervalo AH tras la ablacion. H e I: histograma de frecuencia del Holter-
ECG del primer y el cuarto mes tras la ablacion. Esta figura se muestra a todo color solo en la version electrénica del articulo.
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Patron de deformacion miocardica del ventriculo
izquierdo en la estenosis aortica grave sin amiloidosis
cardiaca. Estudio AMY-TAVI
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Left ventricle myocardial deformation pattern in severe aortic
valve stenosis without cardiac amyloidosis. The AMY-TAVI trial

Sr. Editor:

La amiloidosis cardiaca (AC) se caracteriza por el depdsito
extracelular de fibrillas de amiloide en el miocardio y otras
estructuras cardiacas. Se desconoce su prevalencia real y se estima
que la AC por transtiretina estaria presente en un 15-30% de los
pacientes con estenosis aodrtica (EA) sometidos a implante
percutaneo de una valvula adrtica (TAVI) protésica, lo cual podria
identificar un subgrupo de peor prondstico. La ecocardiografia es un
instrumento fundamental para establecer la sospecha diagnoéstica

inicial. Sin embargo, la coexistencia de EA y AC podria enmascarar el
diagnéstico de esta, ya que comparten caracteristicas comunes’.

Se han publicado indices ecocardiograficos avanzados basados
en la deformacién (strain) miocardica longitudinal del ventriculo
izquierdo que podrian discriminar la AC de otras formas de
hipertrofia, como el RELAPS (strain longitudinal relativo apical)?, el
SAB? (cociente entre el strain longitudinal septal apical y el basal) o
el cociente entre la fraccién de eyeccion del ventriculo izquierdo
(FEVI) y el strain longitudinal global (GLS)* (EFSR).

Nuestro objetivo es valorar la rentabilidad diagnoéstica de la
aplicacion de estos criterios ecocardiograficos derivados del strain
longitudinal (SL) descritos para la sospecha de AC en pacientes con
EA grave sin amiloidosis.

Como parte del estudio AMY-TAVI (NCT03984877), cuyo
objetivo es estudiar el impacto pronostico de la AC en los pacientes
con EA grave sometidos a TAVI, entre enero y agosto de 2019 se
incluyé prospectivamente a 109 pacientes consecutivos con
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Figura 1. A: fenotipos de SL en el mapa polar en la EA grave segiin el valor del RELAPS. El patron RELAPS > 1 representa un strain apical conservado. B: pacientes con
EA grave y sintomaética e indices de deformacion miocardica en la banda que indica AC (n = 92). Distribucion de los pacientes segn los valores de RELAPS, SAB
y EFSR. AC: amiloidosis cardiaca; EA: estenosis adrtica; EFSR: cociente fraccion de eyeccibn/strain; RELAPS: strain longitudinal relativo apical; SAB: cociente strain
longitudinal septal apical/basal; SL: strain longitudinal. Esta figura se muestra a todo color solo en la version electronica del articulo.

diagnostico de EA grave sintomatica sin AC para quienes estaba
indicado el TAVI. Antes del procedimiento, se realizd6 un
ecocardiograma que incluyd parametros convencionales y para-
metros de deformaciéon miocardica mediante ecocardiografia de
speckle-tracking (2DSTE); solo se pudo obtener estos parametros de
92 pacientes por la mala ventana aclstica que ocasion6 un tracking
inadecuado en los 17 restantes. El mismo operador experto realizé
todos los estudios (enmascarados) en un equipo Vivid E95 y se
analizaron offline mediante el EchoPAC Clinical Workstation v202
Software (GE Healthcare, Noruega). El mapa polar se adquirid
mediante algoritmos AFI con la informacién cuantitativa del SL
generada desde los 3 planos apicales, con un frame rate entre 50 y
80 cps y se configur6 en 17 segmentos. Se promedié el strain de los
6 segmentos basales, 6 medios y 4 apicales (excluido el segmento
17). Se calculé el SL relativo apical mediante la férmula:
RELAPS = SL promediado apical /| SL promediado basal + SL
promediado medio. Segiin lo publicado?, se considerd que un
valor del RELAPS > 1 indica AC, que en el mapa polar mostr6 un
patron rojo brillante en los segmentos apicales y mas rosado en los
segmentos basales y medioventriculares (figura 1A). Se calculé el

cociente SAB como SL septal-apical | septal-basal y se considerd
que unvalor > 2,1 indica AC>. Se obtuvo el cociente EFSR como FEVI
| GLS. Se estableci6 el punto de corte de 4,1 como indicativo de AC*.

Tras el TAVI, se realizé una gammagrafia con pirofosfato de ®°Tc
y electroforesis de proteinas séricas para el cribado de AC, y se
excluy6 del analisis a los positivos.

Las variables categoricas se expresan como frecuencias y
porcentajes y las variables continuas como medias + desviacion
tipica. Las variables cualitativas se compararon con la prueba de la x* y
las variables continuas con la prueba de la t de Student para muestras
independientes. Para identificar factores predictivos del patron de
conservacion apical (RELAPS > 1), se construy6 un modelo de regresion
logistica con el método de maxima verosimilitud por pasos hacia atras,
que incluia las variables estadisticamente significativas o con p < 0,1 en
el andlisis bivariado. Se calcularon las odds ratio (OR) y sus intervalos de
confianza del 95% (IC95%). Se considerd significativo un valor de p
< 0,05. Los datos se analizaron utilizando SPSS version 25.

Las caracteristicas basales de toda la cohorte analizada con
parametros de deformacion miocardica y las diferencias entre los
subgrupos con RELAPS < 1y > 1 se muestran en la tabla 1.



Carta cientifica/Rev Esp Cardiol. 2020;73(11):953-968 963
Tabla 1
Caracteristicas de los pacientes segtn el fenotipo del strain sist6lico en el mapa polar
Parametros clinicos, demograficos y ecocardiograficos Poblacién general (n=92) RELAPS <1 (n=53) RELAPS > 1 (n=39) p
Variables demograficas
Edad (arios) 82,1+£5,2 824+54 81,7+49 0,492
Mujeres 54 (58,7) 29 (54,7%) 25 (64,1%) 0,366
IMC 29,1+£58 29,6 +6,4 28,4+47 0,296
Factores de riesgo cardiovascular
HTA 76 (82,6) 45 (84,9%) 31 (79,5%) 0,498
DLP 64 (69,6) 34 (64,2%) 30 (76,9%) 0,233
DM 28 (30,4) 14 (26,4%) 14 (35,9%) 0,329
Enfermedad cardiovascular
IM previo 8 (8,7) 6(11,5) 2(5,1) 0,285
IC previa 33 (35,9) 21 (39,6%) 12 (30,8%) 0,382
NYHA 0,203
| 22 (23.9) 9 (17,0) 13 (33.3)
| 64 (69,6) 39 (73.6) 25 (67.,6)
v 6 (6,5) 5(9,4) 1(2,7)
FA 26 (28,3) 13 (24,5%) 13 (33,3%) 0,354
Arteriopatia periférica 10(10,9) 6(11,3) 4(10,3) 0,871
Ictus 10 (10,9) 4(7,5) 6 (15,4) 0,233
Comorbilidad
IRC 17 (18,5) 12 (22,6%) 5(12,8) 0,230
Anemia 58 (63) 36 (67,9%) 22 (56,4%) 0,258
EPOC 10 (10,9) 7(13,2) 3(7.7) 0,401
Neoplasia previa 14 (15,2) 8 (15,1) 6(15,4) 0,969
Parametros convencionales de morfologia
GSIvd (mm) 150+29 142+28 16,2+3,0 0,001
GPPd (mm) 13,0+2,1 12,5+2,1 138+1,8 0,004
Masa del VI (g) 303,5+69,2 288,8+66,4 323,3+£68,7 0,018
Indice de masa del VI (g/m?) 178,6 £41,2 168,2+39,2 192,48 +£40,1 0,005
DTDVI (mm) 50,5+6,1 51,2+64 49,5+5,7 0,190
VIDVI (ml) 103,0+36,3 112,1+37,8 90,7 +30,5 0,005
VTSVI (ml) 47,2+31,7 53,9+348 38,2+24,2 0,012
IND ECC 1,2+0,2 1,1+0,2 1,2+0,2 0,353
MGP (mm) 151428 143+2,6 16,1+2,7 0,003
GPR (mm) 0,5+0,1 0,5+0,1 0,6+0,1 0,008
VAI (ml/mZ) 58,2+20,9 552+17,1 63,0+£24,6 0,223
Parametros de funcion sistélica
FEVI (%) 57,6 £15,2 55,3+16,6 60,7+12,8 0,096
MAPSE (mm) 12,0+2,7 122+29 11,7+2,6 0,433
N 63+1,7 65+138 62+17 0,468
MCF 0,20+0,07 0,22 +0,07 0,18+0,05 0,001
Parametros de funcion diastélica
Onda E 95,8+32,9 96,3 +31,7 95,1+34,8 0,860
E/E’ 19,7+79 18,8 +6,5 20,9+9,2 0,213
TD (ms) 264,2+112,7 240,8 +113,0 297,0+105,0 0,030
Parametros de deformacion miocardica
GLS -15,1+4,8 -152+54 -149+38 0,979
LS basal -9,5+39 -10,9+3,5 -76+35 < 0,001
LS medio -13,5+4,7 -14,1+5,5 -12,6+3,5 0,109
LS apical -21,5+8,5 -19,7+9,7 -23,9+59 0,012
Parametros de la valvulopatia adrtica
AVA (cm?) 0,6+0,1 0,7+0,1 0,6+0,1 0,041
Vingx (M/S) 45+0,6 4,4+0,5 4,7+0,6 0,018
Gradmgx VA (mmHg) 85,3+21,6 809+18,6 91,4+24,1 0,021
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Tabla 1 (Continuacion)

Caracteristicas de los pacientes segtn el fenotipo del strain sist6lico en el mapa polar

Parametros clinicos, demograficos y ecocardiograficos Poblacion general (n=92) RELAPS <1 (n=53) RELAPS > 1 (n=39) P
Gradmeq VA (mmHg) 51,9+ 14,2 489+132 55,9+14,9 0,020
TEA (ms) 3333+375 340,2+38,0 324,4+353 0,053

AVA: area valvular adrtica; DM: diabetes mellitus; DPL: dislipemia; DTDVI: didmetro telediastélico del ventriculo izquierdo; E/E’: cociente de la onda E de llenado mitral
precoz sobre la onda E’ del anillo mitral con Doppler tisular pulsado; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva cronica; FA: fibrilacién auricular; GLS: strain longitudinal
global; Gradsx VA: gradiente maximo transvalvular adrtico; Gradyeq VA: gradiente medio transvalvular aértico; GPPd: grosor de la pared posterior en telediastole;
GPR: grosor de pared relativo (2 x GPP [ DTDVI); GSIVd: grosor del septo interventricular en telediastole; HTA: hipertension arterial; IC: ingreso previo por insuficiencia
cardiaca; ictus: antecedente de ictus isquémico; IM: antecedente de infarto de miocardio; IMC: indice de masa corporal; IND ECC: indice de excentricidad (cociente GSIVd /
GPPd); IRC: insuficiencia renal crénica; LS apical: strain longitudinal sistdlico pico promediado de los segmentos apicales; LS basal: strain longitudinal sistdlico pico
promediado de los segmentos basales; LS medio: strain longitudinal sistdlico pico promediado de los segmentos medios; MCF: fraccién de contraccion miocardica (cociente
volumen latido/volumen miocardico, que es el cociente masa del VI/1,05) (densidad miocardica); MGP: maximo grosor de pared; S’: onda S’ del anillo mitral lateral con
Doppler tisular pulsado; TD: tiempo de desaceleracién de la onda E transmitral; TEA: tiempo de eyeccion aértica; VAIL: volumen biplanar de la auricula izquierda indexado;
Vmax: velocidad maxima transvalvular aértica; VIDVI: volumen telediastélico del VI; VISVI: volumen telesistélico del VI.

Los valores expresan n (%) o media + desviacion estandar.

De los pacientes en los que fue posible el analisis del strain
(n=92), el GLS promedio fue del -15,1%; 39 pacientes (42%)
mostraron un valor de RELAPS > 1; se obtuvo un cociente SAB > 2,1
en 82 pacientes (89%) y 39 (42%) tuvieron un EFSR > 4,1. La
figura 1B presenta la distribucion de los pacientes segiin los valores
de estos 3 indices derivados del SL.

No se encontraron diferencias en las variables clinicas o de-
mograficas entre los grupos con RELAPS < 1 o > 1. Con respecto a
las variables ecocardiograficas, el grupo de RELAPS > 1 present6
significativamente mayor gravedad de la EA y mayor re-
modelado hipertrofico del VI. En la valoracion de la funcién
sist6lica no hubo diferencias en los parametros convencionales; sin
embargo, la fracciéon de contraccién miocardica fue significativa-
mente menor en el grupo con strain apical conservado. No se
encontraron diferencias en los parametros de funcién diastdlica.

En el analisis multivariado, las variables ecocardiograficas
predictoras del patréon de strain con conservacion apical fueron: la
masa del VI (OR =1,02; 1C95%, 1,01-1,03; p = 0,002), el volumen
telesistolico del VI (OR = 0,97; 1C95%, 0,94-0,99); p = 0,014), el area
de la valvula aértica (OR =0,10; 1C95%, 0,01-0,38; p=0,018) y el
tiempo de eyeccion aértica (OR = 0,98; 1C95%, 0,96-0,99; p = 0,010).
El estadistico C fue del 85,6% (1C95%, 76,6%-94,7%).

En nuestra serie, los pacientes con EA grave y sintomatica sin
AC presentan con gran frecuencia un fenotipo de strain con
conservacion apical y un EFSR similares a los descritos en la AC.
Estos hallazgos podrian tener una implicacion clinica relevante, ya que
no serian aplicables en la practica clinica habitual para el cribado de
AC en pacientes con una enfermedad tan prevalente como la EA grave.
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Sr. Editor:

La infeccion por el coronavirus del sindrome respiratorio agudo
grave (SARS-CoV) precisa la unién del virus a la forma de la enzima
de conversion de la angiotensina de tipo 2 (ECA2) fijada a la
membrana. La hidroxicloroquina (HCQ) inhibe la glucosilacion

terminal del receptor de la ECA2, lo que puede reducir la eficacia de
su interaccion con la proteina de la corona viral del SARS-CoV'. Las
experiencias iniciales durante la pandemia de enfermedad coro-
navirica de 2019 (COVID-19) respaldaron el uso no autorizado de la
HCQ. Sin embargo, la potencial cardiotoxicidad y la incertidumbre
sobre su beneficio instan finalmente a la precaucién?.

Se han comunicado altas tasas de mortalidad de personas de
edad avanzada con COVID-19 y numerosas comorbilidades
cardiovasculares®. Estas preocupaciones se deben al hecho de
que los inhibidores de la ECA (IECA) y los antagonistas del receptor
de la angiotensina II (ARA-II) podrian aumentar la expresion del
receptor de la ECA2 y la susceptibilidad del paciente a la entrada
del virus en las células huésped, lo que facilitaria la propagacion del
SARS-CoV-2. Investigaciones recientes con diversos disefios no
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