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RESUMEN

Introduccion y objetivos: La biopsia endomiocéardica (BEM) es una técnica diagnéstica fundamental en el diagndstico de distintas
miocardiopatias, pero no esta exenta de posibles complicaciones. Se presentan los resultados en términos de rentabilidad diagnds-
tica y seguridad de la serie de BEM realizadas en corazdén no trasplantado en nuestro hospital, asi como las consecuencias de la
implementacién de un protocolo de actuacion y seguridad en BEM desarrollado en nuestro centro.

Métodos: Se revisaron de forma retrospectiva todas las BEM en corazén no trasplantado realizadas desde septiembre de 2004
hasta julio de 2018. Se compard la rentabilidad diagnéstica y seguridad en dos etapas: antes y después de la puesta en marcha del
protocolo.

Resultados: Se incluyeron 204 BEM realizadas en 190 pacientes. La indicacién mas frecuente fue el estudio de disfuncién ventricular
o sospecha de miocarditis (51,5%), seguida de estudio de miocardiopatia restrictiva o infiltrativa (44,6%). Se realizaron 172 BEM
en cavidades derechas (84,3%) y 30 en cavidades izquierdas (14,7%); solo en 2 de los procedimientos se tomaron muestras de
ambos ventriculos. La BEM permiti6 el diagndstico definitivo en el 52% de los casos. Tras la implementacién del protocolo se observé
una mejoria en la rentabilidad diagnéstica (42,5 frente a 58,1%; p = 0,030) y una disminucion en la tasa de complicaciones mayores
(del 7,5% al 3,2%; p = 0,167), con una reduccién estadisticamente significativa en la tasa de perforaciones cardiacas (6,3 frente
a 0,8%; p = 0,025).

Conclusiones: La BEM es una técnica con un gran potencial diagndstico en pacientes con sospecha de miocardiopatia. Aunque
puede presentar complicaciones potencialmente graves, la puesta en marcha de un protocolo de actuacién y seguridad se asocia a
una reduccién en la tasa de complicaciones y a una mejoria en la rentabilidad diagndstica.
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Diagnostic yield and safety profile of endomyocardial biopsy in the
non-transplant setting at a Spanish referral center

ABSTRACT

Introduction and objectives: Endomyocardial biopsy (EMB) is an established diagnostic tool in myocardial disease. However, this
technique may carry major complications. We present the diagnostic and safety results of our experience in EMB in the non-trans-
plant setting. We also present the results after the implementation of a technical and safety protocol developed at our center.
Methods: We retrospectively analyzed the data of all EMBs conducted in non-transplant patients from September 2004 through
July 2018. We compared the diagnostic yield and rate of major complications of EMB in two different periods: before and after
implementing the protocol.

Results: We included 204 EMBs performed in 190 patients. The most frequent indications were the evaluation of ventricular dys-
function or suspected myocarditis (51.5%) and the evaluation of restrictive cardiomyopathy or suspected infiltrative disease (44.6%).
One hundred and seventy-two EMBs were performed in the right cardiac chambers (84.3%) and 30 EMBs in the left cardiac
chambers (14.7%). The samples were taken from both ventricles on 2 cases only. Definite diagnosis was reached in 52% of the
cases. After the implementation of the protocol, the diagnostic yield significantly improved (42.5% vs 58.1%; P = .030) and
the rate of major complications decreased (from 7.5% to 3.2%; P = .167), with a statistically significant lower rate of cardiac
perforation (6.3% vs 0.8%; P = .025).

Conclusions: The EMB is a diagnostic tool with a great potential in patients with suspected cardiomyopathy. Our experience shows
that a technical and safety protocol can help decrease the rate of complications and improve the diagnostic yield of EMB.
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Abreviaturas

BEM: biopsia endomiocérdica.

INTRODUCCION

La biopsia endomiocardica (BEM) constituye una herramienta
diagndstica clave en la monitorizacién del rechazo en sujetos con
trasplante cardiaco’ y también en el diagnéstico de distintas mio-
cardiopatias®*. Desde los inicios de esta técnica, a mediados del
siglo pasado®®, se han producido importantes avances que han
permitido mejorar su rentabilidad diagnéstica y minimizar el ries-
go de complicaciones para el paciente. No obstante, las complica-
ciones mayores relacionadas con la BEM, aunque infrecuentes,
pueden ser graves’.

Nuestro objetivo fue presentar los resultados en términos de ren-
tabilidad diagndstica y seguridad de la serie de BEM en corazén
no trasplantado realizadas en nuestro hospital, un centro de refe-
rencia nacional en el diagndstico y el tratamiento de miocardiopa-
tias que cuenta con una amplia experiencia en trasplante cardiaco
y, en consecuencia, también en la monitorizacién del rechazo
mediante BEM en injertos cardiacos. Se pretende asimismo des-
cribir las consecuencias de la implementacién de un protocolo de
actuacidn y seguridad en la tasa de complicaciones y la rentabili-
dad diagnostica de esta técnica.

METODOS

Se incluyeron de forma retrospectiva todos los procedimientos de
BEM en corazén no trasplantado realizados desde septiembre
de 2004 hasta julio de 2018. Se analizaron datos demograficos y
fisiolégicos, parametros ecocardiograficos relevantes (fraccién de
eyeccién del ventriculo izquierdo y grosor méaximo del septo in-
terventricular) y tiempos relacionados con el procedimiento.

Se tuvieron en cuenta las principales indicaciones para la realiza-
cién de BEM en corazén no trasplantado, de acuerdo con las reco-
mendaciones publicadas por la American Heart Association/Euro-
pean Society of Cardiology en 2007*°. Con la intencién de facilitar
el analisis de los datos, la indicaciéon del procedimiento se codifi-
c6 en 4 categorias: 1) estudio de disfuncién ventricular no expli-
cada o sospecha de miocarditis; 2) sospecha de enfermedad infil-
trativa o miocardiopatia restrictiva; 3) estudio de arritmias
ventriculares; y 4) tumor cardiaco. Se supervisaron todos los es-
tudios histopatoldgicos de todas las muestras en todos los casos
(antes y después del protocolo), por un mismo anatomopatélogo
con una dilatada experiencia en el estudio de BEM. Las muestras
no se volvieron a revisar de manera retrospectiva para este estu-
dio, sino que se mantuvo el diagndstico inicial en las 2 etapas.

Se determiné también la tasa de complicaciones mayores, consi-
derando como tales las reflejadas en estudios previamente publi-
cados: muerte, perforacién con taponamiento cardiaco, arritmias
ventriculares sostenidas con inestabilidad hemodinamica, bloqueo
auriculoventricular completo con necesidad de marcapasos, acci-
dente cerebrovascular, infarto agudo de miocardio y aparicién de
insuficiencia valvular grave®!’. Se compararon las caracteristicas
principales de los procedimientos antes y después de la implemen-
taciéon de un protocolo de actuacién y seguridad, incluyendo la
tasa de complicaciones mayores y la rentabilidad diagnodstica de
la BEM en ambos periodos.
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Protocolo de actuacién y seguridad

En febrero de 2013 se puso en marcha en nuestro centro un pro-
tocolo de actuacién y seguridad con el objetivo de mejorar la se-
guridad de la BEM y diagnosticar de forma precoz las complica-
ciones en caso de que se produzcan. Los puntos clave de este
protocolo son:

e Designacién de grupo de coordinacién del programa BEM en
coraz6én nativo, integrado por cardidlogos hemodinamistas,
especialistas en miocardiopatias e insuficiencia cardiaca avan-
zada, y patdlogos.

® Planificacién del procedimiento junto con el cardiélogo pres-
criptor de la prueba, teniendo en cuenta la indicacién y las
caracteristicas del paciente para poder determinar la localiza-
cién de la BEM vy la via de acceso. La localizacién de la BEM
(ventriculo derecho, ventriculo izquierdo o ambos) se determi-
na fundamentalmente por el patrén de realce del gadolinio en
la resonancia magnética cardiaca. En casos muy seleccionados
con captacién muy parcheada o con BEM previa negativa, se
opta por una BEM guiada por mapa electroanatémico.

e Entrega de consentimiento informado por parte del cardiélogo
prescriptor y explicacién al paciente de los potenciales benefi-
cios y riesgos derivados del procedimiento.

® Manejo de farmacos antiagregantes y anticoagulantes peripro-
cedimiento por parte del cardiélogo prescriptor.

- Antiagregacién: la mayoria de las BEM pueden realizarse
sin interrumpir la antiagregacién con acido acetilsalicilico.
En caso de precisar la suspension, se realiza 7 dias antes.
Para los pacientes en tratamiento con clopidogrel y ticagre-
lor, la suspension se realiza 5 dias antes, y para los que
toman prasugrel, 7 dias antes.

- Anticoagulacién: se tiene en cuenta el riesgo tromboem-
bdlico de cada paciente. En los pacientes en tratamiento
con dicumarinicos se realiza terapia puente solo en aque-
llos con alto riesgo tromboembdlico, la suspensién del
farmaco se realiza 5 dias antes del procedimiento y se
inicia heparina de bajo peso molecular 3 dias antes del
procedimiento. En los pacientes con anticoagulantes de
accién directa se suspende el farmaco 24-72 horas antes,
en funcién del aclaramiento renal, y no es necesaria te-
rapia puente.

- El momento de reintroduccién de la antiagregacién o la
anticoagulacién se determina teniendo siempre en cuenta
el riesgo hemorragico y tromboembélico de cada paciente.

® Realizacion, o en su defecto supervisién, del procedimiento en
todos los casos por parte del cardidlogo operador con mayor
experiencia en la realizaciéon de BEM en corazén nativo.

e Realizacién de ecocardiografia transtoracica antes del proce-
dimiento para confirmar la ausencia de derrame pericardico,
definir la anatomia cardiaca (tamafio del septo interventricular
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y de las cavidades, localizacién de misculos papilares, etc.) y
determinar la presencia y el grado de posibles insuficiencias
valvulares.

Preparacion del equipo de pericardiocentesis antes de comenzar.

Monitorizacién de las constantes vitales y electrocardiograma
durante todo el procedimiento.

Obtencién de al menos 3 muestras de buena calidad en cada
una de las localizaciones previamente planificadas, con con-
firmacién de la posicion del biotomo mediante escopia e in-
yeccién de contraste antes de cada una de las tomas.

Traslado de las muestras en formol tamponado al 4% o en
medio especifico, segin las indicaciones del patélogo.

Realizacién de ecocardiografia transtordcica inmediatamente
después de la toma de la Gltima biopsia o en caso de sospecha
de complicacién durante el procedimiento, y monitorizacién
de la presencia o de un aumento de derrame pericardico u
otras complicaciones mecanicas, como la insuficiencia valvu-
lar. En ocasiones (p. €j., sospecha de miocardiopatia inflama-
toria o infiltrativa con afectacién segmentaria de acuerdo con
las pruebas de imagen previas), resulta ttil la realizacién de
un ecocardiograma durante el procedimiento para ser mds
precisos en la localizacién del segmento especifico que se
quiere biopsiar.

Observacién hemodindmica y electrocardiograma durante al
menos 6-8 horas en el hospital de dia de hemodindmica, o en
caso de pacientes ya ingresados, en la unidad de cuidados
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cardioldgicos, con especial atencién a la aparicién de posibles
complicaciones del acceso vascular.

® En caso de aparicion de derrame pericardico tras una BEM
junto con datos clinicos o ecocardiograficos de taponamiento
cardiaco, se intenta realizar pericardiocentesis evacuadora en
la misma sala de hemodinamica. En la mayoria de los casos se
deja un catéter de drenaje que se retira cuando su débito es
practicamente nulo y se ha resuelto el derrame pericardico. En
caso de aumento progresivo del derrame o inestabilidad hemo-
dindmica a pesar de la pericardiocentesis se indica cirugia
urgente para evacuacion del derrame pericardico y reparacion
de la perforacién cardiaca.

Descripcidn del procedimiento

La descripcién del procedimiento puede consultarse en el material
adicional y en la figura 1.

Analisis estadistico

Las variables cualitativas se expresan como porcentajes y las va-
riables continuas se expresan como medias + desviacién estandar
como medida de dispersion. Se utilizaron la prueba de % para
comparar variables cualitativas y la prueba de la t de Student para
comparar medias en muestras independientes.

Se utiliz6 el paquete de datos SPSS 21 (SPSS, Inc.; Chicago, Illinois,
Estados Unidos) para llevar a cabo todo el anéalisis estadistico. Se
consideré significativo un valor de p < 0,05.

Figura 1. A: material utilizado para la realizaciéon de BEM en nuestro centro. En la parte derecha se encuentran el biotomo (flecha negra)
y la vaina y el catéter multipropdsito 7 Fr (flecha azul) empleados en la BEM derecha. En la parte izquierda se encuentran la pinza Endojaw
(flecha roja) y 2 de los sistemas sheathless para acceso radial en la BEM izquierda: catéter guia JR4 7,5 Fr de 100 cm (flecha verde) y
sistema Railway 7 Fr (flecha amarilla). B: se muestra este ultimo sistema montado en un catéter multipropésito a nivel del puerto de in-
tercambio. C: pinza de BEM abierta y dirigida hacia la pared posterolateral del ventriculo izquierdo para la toma de muestra (oblicua
anterior izquierda 30° y craneal 15°). D: giro horario en la misma proyeccién para dirigir el catéter guia hacia el septo con inyeccién de
contraste para comprobar su posicién.
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RESULTADOS

Desde septiembre de 2004 hasta julio de 2018 se realizaron 204 BEM
en corazén nativo en 190 pacientes (12 con 2 BEM y 1 con
3 BEM). Todas las BEM, tras la implementacién del protocolo, se
realizaron directamente o bajo la estrecha supervisién de un mismo
operador experimentado. Se realizaron 172 BEM en cavidades de-
rechas (84,3%) y 30 en cavidades izquierdas (14,7%), mientras que
solo en 2 procedimientos se tomaron muestras de ambos ventricu-
los. En el caso de las BEM derechas, el acceso vascular mas utili-
zado fue la vena femoral (88,4%), seguido de la vena cefalica o la
basilica (9,9%) y de la vena yugular interna derecha (1,7%). De las
BEM izquierdas, algo mas de la mitad se realizaron empleando la
arteria radial (56,7%) y en el resto (43,3%) la arteria femoral. Uno
de los casos de BEM biventricular precisé puncién venosa femoral
y abordaje transeptal, mientras que en el otro se realizé6 puncién
arterial y venosa femoral independiente. En el 47,5% de los casos,
la BEM se hizo de forma aislada, y en los demés se realizé junto
con otro procedimiento (cateterismo derecho, coronariografia e
incluso implante de balén de contrapulsacién intraadrtico en un
paciente). Cabe destacar que tres de los procedimientos se llevaron
a cabo guiados por mapa electroanatémico.

Caracteristicas del procedimiento y rentabilidad diagnodstica

En la tabla 1 se muestran las caracteristicas principales de los
procedimientos comparando las 2 etapas: antes y después de la
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implementacién del protocolo de actuaciéon y seguridad. Se alcan-
z6 un diagnéstico anatomopatoldgico definitivo en el 52,0% de los
casos de manera global. Es importante destacar que, a pesar de
que las indicaciones no fueron significativamente distintas en las
2 etapas, la rentabilidad diagnéstica mejoré de manera estadisti-
camente significativa tras la puesta en marcha del protocolo (42,5
frente a 58,1%; p = 0,030), sobre todo a expensas de una mayor
rentabilidad diagnodstica en los casos de disfuncién ventricular o
sospecha de miocarditis (28,2 frente a 53,0%; p = 0,013). Se pro-
dujo también un aumento significativo del nimero de muestras
obtenidas y del nimero de BEM izquierdas. Se observé una reduc-
cién significativa en los tiempos del procedimiento sin diferencias
en los tiempos de escopia, si bien es cierto que esta diferencia
pudo deberse a que la BEM aislada (sin otro procedimiento aso-
ciado) fue menos frecuente antes que después del protocolo (33,8%
frente a 56,5%; p = 0,004).

Si bien no llegé a alcanzar la significacién estadistica (p = 0,083),
la rentabilidad diagnoéstica fue distinta para cada una de las indi-
caciones, siendo mayor en los casos de sospecha de miocardiopatia
restrictiva o infiltrativa y en tumores cardiacos. En la tabla 2 se
detalla el diagnéstico de anatomia patoldgica en cada una de las
indicaciones.

La rentabilidad diagnéstica de la BEM izquierda y la BEM biven-
tricular fue similar a la de la BEM solo derecha (56,3 frente a
51,2%; p = 0,384). Cabe mencionar que la indicacién més frecuen-
te en el caso de la BEM izquierda fue el estudio de disfuncién

Tabla 1. Caracteristicas basales y de los procedimientos de BEM, globales y comparativas antes y después del protocolo de actuacién y

seguridad
Total Antes del protocolo  Después del protocolo P
(n = 204) (n = 80) (n = 124)

Caracteristicas principales
Edad (afios) 52,1 + 17,1 50,4 + 16,5 53,2 + 17,4 0,252
Varones (%) 60,3 55,0 63,7 0,214
FEVI (%) 44,2 + 17,2 48,1 + 18,9 42,5 + 16,2 0,060
SIV (mm) 12,8 + 4,5 12,7 + 4,5 12,8 + 4,5 0,927
ASC (m?) 1,83 + 0,21 1,81 + 0,23 1,84 + 0,20 0,632
Numero de muestras validas 36 +14 30+ 12 4,0 + 1,4 < 0,001
Duracién del procedimiento (min) 43,3 + 19,9 478 + 22,5 41,1 + 18,2 0,038
Tiempo de escopia (min) 12,1 + 7,1 12,6 + 6,3 119 + 7,6 0,516

Indicaciones 0,698
Estudio disfuncién ventricular no explicada o miocarditis 105 (51,5%) 39 (48,8%) 66 (53,2%)
MCR o sospecha de infiltrativa 91 (44,6%) 36 (45,0%) 55 (44,4%)
Arritmias ventriculares 5 (2,5%) 3 (3,7%) 2 (1,6%)
Tumores 3 (1,4%) 2 (2,5%) 1 (0,8%)

Localizacion BEM 0,003
Solo ventriculo derecho 172 (84,3%) 76 (95,0%) 96 (77,4%)
Solo ventriculo izquierdo 30 (14,7%) 4 (5,0%) 26 (21,0%)
Biventricular 2 (1,0%) 0 2 (1,6%)

Rentabilidad diagnéstica (%) 52,0 42,5 58,1 0,030

ASC: area de superficie corporal; BEM: biopsia endomiocardica; FEVI: fraccién de eyeccién del ventriculo izquierdo; MCR: miocardiopatia restrictiva; SIV:

septo interventricular.
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ventricular o la sospecha de miocarditis (70% de los casos). En
cambio, esta indicacién era menos frecuente en las BEM derechas
(48,9% de los casos).

Todas las BEM guiadas por mapa electroanatémico se realizaron
después de la puesta en marcha del protocolo. Se logré un diag-
nodstico anatomopatoldgico definitivo en 2 de las 3 BEM (un caso
de miocarditis y un caso de miocardiopatia por enterovirus), y
ademads se pudo iniciar tratamiento especifico en ambos casos.

Seguridad y complicaciones mayores

En nuestra serie ocurrieron 10 complicaciones mayores, lo que
representa una tasa global del 4,9%. NingGn paciente falleci6.
Todas las complicaciones se produjeron durante la toma de BEM
en cavidades derechas, con excepcién de los dos casos de acciden-
te isquémico transitorio, que tuvieron lugar durante una BEM
izquierda. En la tabla 3 se resumen todas las complicaciones
mayores y su evolucidn.

En la figura 2 se muestran las principales complicaciones mayores
ocurridas en nuestra serie, antes y después del protocolo de segu-
ridad y actuacién. Es importante destacar que, tras la puesta en
marcha del protocolo de actuacién y seguridad, las complicaciones
mayores se redujeron mas de la mitad (del 7,5 al 3,2%), aunque
esta diferencia no resulté estadisticamente significativa (p = 0,167).
La reduccién se debié principalmente a una disminucién de los
casos de perforacién cardiaca, con solo un caso desde la puesta en
marcha del protocolo (6,3 antes frente a 0,8% después del proto-
colo; p = 0,025).

DISCUSION

A pesar de haberse producido en los Gltimos afios importantes
avances en el diagnéstico no invasivo del rechazo agudo en pa-
cientes receptores de trasplante cardiaco''?, y también en el diag-
noéstico no invasivo de distintas miocardiopatias'®'®, la BEM sigue
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Perforacidn/taponamiento: 5
Antes del protocolo

f .G uomplaauonu. \
mayores (7.5%)
80 BEM Ictus/AIT: 1
Febrero 2013
=== Arritmias ventriculares: 2
Después del protocolo 4
g . Ictus/AIT: 1
124 BEM \ .mayoms (3,2%)

Perforacién/taponamiento: 1

Figura 2. Complicaciones mayores asociadas a la BEM antes y
después de la puesta en marcha del protocolo. AIT: accidente is-
quémico transitorio; BEM: biopsia endomiocéardica.

siendo el método de referencia para lograr un diagnéstico defini-
tivo en la mayoria de estas situaciones. Los hallazgos de la BEM
pueden tener, ademads, implicaciones prondsticas relevantes. No
obstante, la rentabilidad de esta técnica no es absoluta y varia en
las distintas series publicadas (tabla 4)%°!724_ En nuestra serie fue
posible obtener un resultado anatomopatolégico definitivo en algo
mas de la mitad de los casos. Es interesante observar cémo la
rentabilidad diagnéstica en nuestra serie mejoré de forma signifi-
cativa tras la puesta en marcha del protocolo, a expensas funda-
mentalmente de una mejoria de la rentabilidad en los casos de
disfuncién ventricular o de sospecha de miocarditis. Los avances
en las técnicas de inmunohistoquimica y de deteccién gendémica,
la planificacién de todos los casos eligiendo el abordaje mas apro-
piado para cada paciente (segin el tipo de miocardiopatia de
sospecha), la experiencia acumulada y la obtencién de un mayor
nimero de muestras en cada procedimiento son algunos de los
motivos que justificarian este cambio.

Las series publicadas por centros con alto volumen de BEM indi-
can tasas de complicaciones mayores inferiores al 1% (tabla 4). En
nuestra serie, la tasa de complicaciones es mas alta. El hecho de
que la indicacién mas frecuente en nuestro centro fuese el estudio
de disfuncién ventricular puede justificarlo, ya que este un grupo

Tabla 2. Rentabilidad diagnéstica en cada una de las indicaciones de la BEM

Indicacién BEM

Rentabilidad diagnéstica

Diagnéstico anatomopatolégico final

Estudio disfunciéon ventricular no explicada o Total: 43,8%

sospecha de miocarditis (n = 105)

(b = 0,013)

Antes protocolo: 28,2%
Después protocolo: 53,0%

Miocarditis: 37 (35,2%)

MCH: 4 (3,8%)

Amiloidosis: 2 (1,9%)

Toxicidad por cobalto: 2 (1,9%)
Miocardiopatia mitocondrial: 1 (1,0%)
Sin diagnéstico: 61 (58,1%)

Sospecha de MCR o infiltracién (n = 91) Total: 61,5%

Antes protocolo: 58,3%
Después protocolo: 63,6%

(p = 0,611)

Amiloidosis: 44 (48,4%)
MCH: 7 (7,7%)

FEM: 2 (2,2%)

Sarcoidosis: 1 (1,1%)
Miocarditis: 1 (1,1%)
Fabry: 1 (1,1%)

Sin diagnéstico: 35 (38,5%)

Arritmias ventriculares (n = 5) Total: 40,0%

MCH: 1 (20,0%)
Miocarditis: 1 (20,0%)
Sin diagnéstico: 3 (60,0%)

Tumores cardiacos (n = 3) Total: 66,7%

Angiosarcoma: 2 (66,7%)
Sin diagnéstico: 1 (33,3%)

BEM: biopsia endomiocérdica; FEM: fibrosis endomiocardica; MCH: miocardiopatia hipertréfica.
Se muestran la rentabilidad diagnoéstica total de la serie y la comparacién entre las 2 etapas (antes y después del protocolo de actuacién y seguridad) en las
2 indicaciones principales. Se detalla también, expresado en nimero absoluto y porcentaje entre paréntesis, el diagnéstico anatomopatolégico final en cada

indicacién.



Tabla 3. Resumen de las complicaciones mayores en orden cronoldgico de aparicion

Paciente Fecha Edad Sexo Indicacién para BEM  Localizacién Diagnéstico final Complicacién Tratamiento
procedimiento (anos)

1 Junio 2017 66 Mujer Estudio de disfuncién VD Sin diagnéstico Perforacién con taponamiento Pericardiocentesis
ventricular o sospecha cardiaco
de miocarditis

2 Noviembre 2016 40 Varén Estudio de disfuncién VI Miocarditis AIT No preciso
ventricular o sospecha linfocitaria
de miocarditis

3 Junio 2016 35 Var6n Sospecha de MCR o Biventricular Sarcoidosis TVMS durante BEM derecha Cardioversién eléctrica
infiltrativa (VD) con inestabilidad hemodinamica

4 Mayo 2015 71 Varén Sospecha de MCR o VD Amiloidosis Arritmia ventricular que Estimulacién con marcapasos
infiltrativa degenera en asistolia transcutaneo y atropina

intravenosa

5 Enero 2013 49 Mujer Estudio de disfuncién VD Sin diagnéstico Perforacién con taponamiento Pericardiocentesis
ventricular o sospecha cardiaco
de miocarditis

6 Octubre 2012 55 Mujer Estudio de disfuncion VD Sin diagnostico Perforacién con taponamiento Cirugia
ventricular o sospecha cardiaco
de miocarditis

7 Octubre 2011 82 Varén Sospecha de MCR o VD Amiloidosis Derrame pericérdico grave sin Cirugia diferida (por persisten-
infiltrativa signos de compromiso cia de derrame pericardico en

hemodindmico el seguimiento)

8 Julio 2011 67 Varén Sospecha de MCR o VI Amiloidosis AIT No precisd
infiltrativa

9 Junio 2008 51 Varén Estudio de disfuncién VD Sin diagnéstico Perforacién con taponamiento Pericardiocentesis
ventricular o sospecha cardiaco
de miocarditis

10 Mayo 2007 37 Varén Estudio de disfuncién VD Miocarditis Perforacién con taponamiento Cirugia
ventricular o sospecha linfocitaria cardiaco y parada cardiorrespir-

de miocarditis

atoria

AIT: accidente isquémico transitorio; BEM: biopsia endomiocardica; MCR: miocardiopatia restrictiva; TVMS: taquicardia ventricular monomorfa sostenida; VD: ventriculo derecho; VI: ventriculo izquierdo.
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Tabla 4. Rentabilidad diagnéstica y complicaciones mayores en las principales series de BEM en corazén no trasplantado publicadas hasta la fecha

Autor (afo)

Numero de BEM

Localizacién/acceso

Numero medio de muestras/

Rentabilidad diagnéstica

Complicaciones mayores

vascular BEM
Deckers et al.'” (1992) 546 VD/yugular (96,2%); femoral 6 + 2 No indicada 0,5% perforaciones
(1,3%); subclavia (0,5%). 0,4% mortalidad
Felker et al.'® (1999)° 1.278 VD/yugular No publicado 16% 0,9%
Bennet et al.’® (2013) 851 VD/no indicado 5,6 25,5% 0,9%
Hiramitsu et al.?® (1998)" 19.964 VD (84,3%); VI (56,7%); AD 2,6 en VD No indicada 0,7% perforaciones
(6,0%) 2,8 en VI 0,05% mortalidad
2,2 AD
Holzmann et al.® (2008)° 3.048 VD/femoral 8,2 + 0,8 (retrospectiva); No indicada 0,12% en serie retrospectiva
10,1 + 0,6 (prospectiva) 0% en serie prospectiva
Yilmaz et al.” (2010) 755 VD (17,1%); VI (35,1%); BiV 56 + 1,5en VD; BiV 79,3 frente a UniV 67,3% 1,1% (BiV 0,56% frente a
(47,3%)/femoral 58 + 1,5en VI UniV 1,51%)
8,4 + 3,5 en BiV
Fiorelli et al.?! (2012) 1.783 VD/yugular + 5 casos VI No indicado No indicada 0,8%
0,2% mortalidad
Jang et al.?? (2013) 228 VD/femoral 56 + 2,3 No indicada 1,3%
Chimenti et al.?® (2013) 4.221 VD (15,9%); VI (27,3%); BiV 4,2 + 1,6 en VD; VI 96,3 frente a VD 71,4% en 0,39% (VI 0,33% frente a
(56,8%)/femoral 4,5 + 1,2 en VI; BEM BiV VD 0,5%)
8,7 + 1,6 en BiV
Isogai et al.?* (2015)¢ 9.167 No indicado No indicado No indicada 0,9%

AD: auricula derecha; BEM: biopsia endomiocardica; BiV: biventricular; UniV: univentricular; VD: ventriculo derecho; VI: ventriculo izquierdo.

2 Se analizan complicaciones tnicamente en 323 pacientes.
b Datos publicados a partir de una encuesta multicéntrica en la que participaron 134 hospitales de Japon. Los porcentajes de las localizaciones de la BEM se refieren a las indicadas por cada centro. El acceso

vascular empleado en los distintos centros fue variado, con predominio de acceso venoso y por arteria femoral.
¢ Serie de 3.048 BEM en 2.415 pacientes (2.505 analizadas de forma retrospectiva y 543 de forma prospectiva con recogida sistematica de todos los datos) para estudio de disfuncién ventricular.

4 Estudio multicéntrico que recoge datos de 491 hospitales de Japén. En la tabla no se tienen en cuenta las BEM realizadas en corazén trasplantado. Se refleja, como tasa de complicaciones mayores, una va-

riable combinada de pericardiocentesis, cirugia o marcapasos temporal.
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de pacientes tienen mayor riesgo de complicaciones®®. Es impor-
tante recalcar que la puesta en marcha del protocolo, sumado al
papel que desempeiia la curva de aprendizaje en esta técnica?*?*,
han permitido reducir la ocurrencia de complicaciones mayores
en nuestro centro mas de la mitad, con una tasa de perforaciones
por debajo del 1%. Creemos que nuestros resultados reflejan una
situacién maés real de la BEM en nuestro medio. Por tanto, consi-
deramos que este tipo de procedimiento no debe banalizarse y
tiene que ser realizado en centros con experiencia suficiente, bajo
las pautas de un protocolo claro de actuacién y seguridad.

La toma de muestras de ambos ventriculos ha demostrado, en
algunas series, mejorar la rentabilidad diagndstica de la prueba
sin aumentar la tasa de complicaciones”?®. Nuestra experiencia en
este abordaje es atGn limitada, pero si hemos evidenciado una
mayor aceptacién de la BEM izquierda después del protocolo. En
Espafia, este abordaje se ha empleado poco hasta el momento en
el diagnéstico de miocardiopatias. La diferencia en los criterios
diagnoésticos utilizados en otras series de BEM de ventriculo iz-
quierdo y biventricular hace dificil la comparacién con nuestros
resultados. Queremos destacar que, en nuestra experiencia, la
BEM izquierda es una técnica segura (con una Gnica complicacién
desde la puesta en marcha del protocolo) y con una rentabilidad
diagndstica equiparable a la de la BEM derecha. Esta afirmacion
tiene méas valor todavia si tenemos en cuenta que la indicacién
mayoritaria para las BEM izquierdas fue la sospecha de miocardi-
tis, situacién en que la BEM ha tenido clasicamente una rentabi-
lidad diagnéstica limitada®®. Consideramos, por tanto, que se tra-
ta de un abordaje itil y que puede proporcionar informacion muy
valiosa en estos casos.

En los tltimos afios, la utilizacién del abordaje radial para la ob-
tencién de una BEM izquierda ha sustituido de manera gradual al
acceso femoral en nuestra serie. Existe evidencia en la literatura
acerca de su factibilidad y seguridad®*!, con un interés creciente
en su aplicacién en la practica clinica gracias al perfeccionamien-
to de la técnica, con una reduccién del perfil de los catéteres y de
los biotomos, y el desarrollo de los catéteres sheathless especificos
para este acceso. El riesgo de complicaciones relacionadas es po-
tencialmente menor, y la técnica permite, al igual que ocurre con
el intervencionismo coronario realizado por via radial®’, reducir
la duraciéon de la estancia hospitalaria y poder dar el alta a los
pacientes tras unas horas de vigilancia.

La realizacién de la BEM guiada por mapa electroanatémico
constituye una estrategia prometedora para mejorar la rentabili-
dad diagnostica de la prueba. Desde que Corrado et al.** descri-
bieron por primera vez la correlacién entre las zonas de bajo
voltaje y reemplazo fibroadiposo en los pacientes con displasia
arritmogénica del ventriculo derecho se han publicado varios
estudios que dan valor y constatan la seguridad de este abordaje
combinado en el diagnéstico de distintas miocardiopatias®*.
Nuestra experiencia en estos casos es atn limitada, pero consi-
deramos que constituye una técnica de enorme potencial para el
diagnéstico de miocardiopatias de distribucién parcheada, como
la miocarditis o la sarcoidosis cardiaca. Ademads, tiene la ventaja
de permitir una optimizacién en la toma de muestras, reducien-
do su nimero y dirigiendo el biotomo hacia zonas de transicién
en lugar de a zonas de mayor necrosis, donde el riesgo de perfo-
racién es mayor.

Limitaciones

Nuestro estudio presenta varias limitaciones. En primer lugar, se
trata de un estudio retrospectivo, con todos los sesgos que eso
implica al obtener datos de interés. En segundo lugar, recoge la
experiencia de un dnico centro, por lo que sus resultados son
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dificilmente generalizables. Por otro lado, al tratarse de un centro
de referencia en miocardiopatias en clase funcional avanzada y
amiloidosis, existe la posibilidad de que estos pacientes estén
sobrerrepresentados en nuestra serie.

CONCLUSIONES

En nuestra experiencia, la BEM es una técnica con un atractivo
potencial diagnéstico en los pacientes con sospecha de miocardiopa-
tia. No obstante, es importante recordar que es un procedimiento
que puede asociar complicaciones potencialmente graves. Este estu-
dio demuestra que la puesta en marcha de un protocolo de actuacién
y seguridad permite minimizar la apariciéon de complicaciones y
ademas puede mejorar la rentabilidad diagnéstica de la BEM.

CONFLICTO DE INTERESES

Ninguno.

({QUE SE SABE DEL TEMA?

- La BEM es una herramienta clave en el diagnéstico
de distintas miocardiopatias.

- A pesar de su enorme potencial diagnostico, se tra-
ta de un procedimiento que puede asociar compli-
caciones graves.

- Las grandes series de BEM publicadas indican tasas
de complicaciones en general bajas (< 1%) y datos
de rentabilidad diagnéstica variables.

({OUE APORTA DE NUEVO?

- Se presentan los resultados de seguridad y rentabi-
lidad diagnéstica de la serie de BEM en corazén no
trasplantado realizadas en nuestro centro, en una
gran variedad de contextos clinicos. Se trata de la
serie espafiola méas amplia publicada hasta la fecha.

- Se describen las caracteristicas de la técnica de
BEM, asi como los detalles del protocolo de actua-
ci6én y seguridad para realizacién de BEM aprobado
en nuestro centro.

- Se demuestra, por primera vez, que la implementa-
cién de un protocolo de actuacién y seguridad se
asocia con una reduccidén en la tasa de complicacio-
nes mayores y una mejoria en la rentabilidad diag-
néstica de la BEM.

MATERIAL ADICIONAL

Se puede consultar material adicional a este articulo en su
versién electrénica disponible en https://doi.org/10.24875/
RECIC.M19000027.
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