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REC: Interventional Cardiology. Fulfilling an unmet need

Armando Pérez de Prado*, Belén Cid, Oriol Rodriguez Leor y Ratl Moreno

Junta Directiva, Seccion de Hemodindmica y Cardiologia Intervencionista, Sociedad Espariola de Cardiologia

Queridos compaifieros:

Este es uno de esos encargos que se aceptan con la maxima alegria.
Poder presentar el nacimiento de nuestro proyecto mas ilusionan-
te es, ademas de un placer, un lujo. Cuando iniciamos nuestra
andadura como junta directiva de «la seccién» —el término mas
usado para referirnos a nuestra Seccién de Hemodindmica y Car-
diologia Intervencionista (SHCI) de la Sociedad Espafola de Cardio-
logia— nos comprometimos a desarrollar este proyecto. No las
teniamos todas con nosotros en el plazo: ver salir el primer nime-
ro antes de cerrar nuestro paso por la junta. Sin embargo, aqui lo
tenéis, a tiempo. El mérito es de un equipo editorial que podemos
calificar de dream team: el empuje del Dr. de la Torre Hernandez
como editor jefe, la determinacién de los Dres. Alfonso y Sanchis,
la conexidén del Dr. Moreno, y la experiencia y la coordinacién de
Iria del Rio a la cabeza de la oficina editorial. Desde la primera
reunién, en la que recabamos el apoyo del Dr. Ferreira, actual
editor jefe de Revista Espariola de Cardiologia y del Comité Ejecu-
tivo de la Sociedad Espafiola de Cardiologia, esta junta directiva
y el comité editorial de REC: Interventional Cardiology se pusieron
manos a la obra para apoyar en bloque este proyecto.

JPor qué crear una revista de intervencionismo cardiolégico?
Aunque en los frecuentes «corrillos» de las reuniones ya lo ha-
biamos hablado, el detonante final fue un correo que el Dr. Ro-
maguera nos envié en 2017 a un grupo de compafieros interesados
en el tema de la investigacion. El éxito de Revista Espariola de
Cardiologia, que habia alcanzado el primer cuartil en la escala
de indice de impacto de las revistas de cardiologia, habia puesto
muy dificil publicar en ella. De hecho, apenas el 10-20% de los
originales recibidos pueden finalmente publicarse, con lo que
mas de 300 originales son rechazados cada afio. La sensacién
undnime es que se hace muy buena investigacién en espafol:
nuestro pais y los colegas hispanoamericanos generan un volu-
men importante de publicaciones de buen nivel. ;Por qué recurrir
a otras publicaciones en las que nuestro idioma no esta represen-
tado? Tras analizar la viabilidad, decidimos que seria nuestro
proyecto estrella.

Las primeras decisiones se fueron tomando de forma bastante
natural. j;Espaiol, inglés o bilingiie? Bilingtie. ;Edicion en papel o
electronica? Electrénica. Aunque este primer nimero tenga su
versién impresa, creemos que la transmision en estos tiempos es
béasicamente digital. La seleccion de la editorial, el calendario de
hitos, el comité y el consejo editoriales, la relacién con Revista

* Autor para correspondencia:
Correo electronico: aperez@secardiologia.es (A. Pérez de Prado).

Online: XX-XX-XXXX.
Full English text available from: https://www.recintervcardiol.org/en.
https://doi.org/10.24875/RECIC.M19000001

Espariola de Cardiologia, los objetivos de innovacién, etc., fueron
decidiéndose hasta llegar a una de las partes mas complejas: la
viabilidad econémica. ;Qué modelo de publicacién escoger para
que pudiera hacerse realidad? Pronto decidimos que el modelo
debia ser el de publicacién totalmente abierta, sin costes para los
autores ni para los lectores. Facilitar la transmisién de conocimien-
to. Parece facil, pero habia que conseguir la financiacién. Y este
es el apartado donde queremos agradecer de forma expresa su
apoyo a los colaboradores de nuestra seccién, la SHCI, a todos
aquellos que afio tras afio respaldan nuestras iniciativas de forma-
cién e investigacién. En la contraportada de este nimero figura
nuestro reconocimiento a TODOS los que han contribuido a esta
empresa cuando se lo solicitamos. Decidimos que este proyecto
fuera tan universal que todos los patrocinadores apoyaran especi-
ficamente su desarrollo. Y esperamos que lo sigan haciendo, por-
que ha sido el fruto de muchos esfuerzos. Muchas gracias.

Aqui tenéis, amigos, la recién nacida: vuestra REC: Interventional
Cardiology. La lucha por convertirse en lo que proyectamos (una
buena revista cientifica de cardiologia intervencionista, innovado-
ra, esperamos que indexada en los principales indices bibliométri-
cos y con factor de impacto en los afios venideros) solo depende
de una cosa: vuestro empuje. Necesitamos vuestra ayuda para que
sea lo que disefiamos, pues solo asi serd posible. Los primeros
originales, casos, imagenes, etc., han ido llegando. Sera labor del
comité editorial reclamar una continuidad en ese flujo de ciencia,
pero la continuidad de la aventura estd en vuestras manos.

Desde nuestro punto de vista, el de la junta directiva de la SHCI,
también queremos que sea el vehiculo de comunicacién de nuestra
seccién; lugar de encuentro, 6rgano de comunicacién y expresiéon
de opiniones de los socios. En estos tiempos de evolucién, en los
que afrontamos cambios de modelos en muchas de nuestras acti-
vidades, con frecuentes debates y conflictos, disponer de esta
herramienta es crucial. Es el momento de demostrar qué somos
capaces de hacer los cardiélogos intervencionistas. Aunque a otros
les quepa la duda de qué hacemos, creemos que podemos hacer
medicina asistencial excelente y, ademas, ciencia de muy elevado
nivel.

Seguro que se nos quedan muchos nombres en el tintero, personas
y organizaciones que han ayudado en el nacimiento de REC:
Interventional Cardiology. Y los que la seguirdn apoyando. A todos
aquellos que habéis creido en el proyecto y lo habéis hecho vuestro:
muchas gracias y enhorabuena.
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REC: Interventional Cardiology: A new journal, but not

just one more journal

José M. de la Torre-Hernandez**, Fernando Alfonso®, Juan Sanchis® y Ratl Moreno®

a Editor Jefe, REC: Interventional Cardiology
b Editor Asociado, REC: Interventional Cardiology

En 1947 se public el primer nimero de Revista Espariola de Car-
diologia (REC). Son ya més de 70 afios de una trayectoria jalonada
de éxitos para una publicacién que lidera el dmbito editorial bio-
médico hispanohablante’?. REC ha sido testigo y portavoz de
muchos cambios experimentados en la cardiologia, y uno de los
mas destacados ha sido sin duda alguna el enorme crecimiento de
su faceta intervencionista.

La cardiologia intervencionista ha revolucionado nuestra especia-
lidad desde la primera angioplastia coronaria realizada hace ya
cuatro décadas. Como prueba de ello, solo cabe poner en compa-
racién histérica los datos del registro de actividad de hemodina-
mica en nuestro pais®*: en 25 afios se ha pasado de 42.000 estudios
totales y 6.700 angioplastias a 154.000 estudios y 71.000 angio-
plastias, con el uso de técnicas que entonces no se aplicaban (unos
7.000 estudios con guias de presién y unos 7.000 con imagen in-
tracoronaria). Junto a ello, aparece ahora una actividad hace afios
testimonial, el intervencionismo cardiaco estructural, con cerca
de 5.000 procedimientos entre los que destacan los casi 3.000
implantes percutdneos de prétesis valvular adrtica.

Es evidente que el volumen de la actividad en cardiologia inter-
vencionista sobre enfermedad coronaria se ha multiplicado por
mas de 10, pero no es menos sorprendente la evolucién de la ac-
tividad en cardiopatia estructural que, siendo ya importante, no
hace mas que crecer.

Este gran incremento de las indicaciones y de las técnicas en car-
diologia intervencionista ha discurrido en paralelo al de los recur-
sos empleados en Espafa, tanto materiales como humanos. Tal
expansién ha elevado de forma extraordinaria la produccidén cien-
tifica en nuestro ambito. Esto puede constatarse de forma simple
por el nimero progresivamente creciente de comunicaciones pre-
sentadas a los congresos nacionales e internacionales, asi como por
los numerosos articulos publicados en revistas con alto impacto
cientifico por los equipos de cardiologia intervencionista. Este
proceso ha sido global, y por ello han surgido diversas publicacio-
nes internacionales (muchas en forma de revistas «hijas» de otras
de cardiologia general) dedicadas especificamente a la cardiologia
intervencionista. No obstante, la alta competitividad internacional
y la exigencia cada vez mayor por parte de las publicaciones mas
prestigiosas hacen muy dificil el acceso a ellas por parte de nues-
tros investigadores, que solo firman un nimero muy reducido de
los articulos originales que estas publican.

Nuestra propia revista REC, por su cobertura tematica general y
su cardcter mensual, limita la presencia de articulos originales en
cardiologia intervencionista a unos 12-14 al afio, con una tasa de
rechazo que llega al 75% y que deja fuera mas de 50 manuscritos
cada afio’. De estos ultimos, muy pocos lograran acceder a revis-
tas de calidad; algunos lo hardn en revistas con una forma de
negocio alejada del rigor de la publicacién médica®®, y otros, aun
siendo interesantes, no verdn nunca la luz, con la consiguiente
frustracién para sus autores. Este fenémeno puede disuadir a
muchos investigadores (en especial a los mas jovenes) de dedicar
el tiempo necesario para la investigacion de calidad, un tiempo
que compite de forma importante con el dedicado a una actividad
asistencial cada vez mas exigente.

Por todo lo expuesto, desde la actual junta directiva de la Seccién
de Hemodinamica y Cardiologia Intervencionista (SHCI) de la So-
ciedad Espafiola de Cardiologia se tom¢ la firme iniciativa en 2017,
levemente esbozada por algunos en el pasado, de crear una publi-
cacién cientifica de alta calidad dedicada de manera especifica a
la cardiologia intervencionista, y que naceria en el seno de REC.
Ese suefio es hoy una realidad: REC: Interventional Cardiology.

BILINGUE

Creemos imprescindible que la revista sea bilinglie, en espafiol e
inglés. Su difusidon pretende abarcar no solo el ambito geografico
hispanohablante, que es esencial, sino también, al igual que REC,
otros entornos geogréficos (véase el creciente nimero de conteni-
dos de REC procedentes de paises no hispanohablantes). Si bien
este objetivo podria lograrse solo con la versién inglesa, el espafiol
resulta imprescindible, pues responde a nuestro origen. Ademas,
con mas de 500 millones de hablantes, es la tercera lengua del
mundo tras el mandarin y el inglés, y es un vehiculo perfecto para
lograr una amplia y diversa difusién de la ciencia. En este sentido,
es decidida la vocacién latinoamericana de REC: Interventional
Cardiology.

ONLINE

En 2019 no es posible publicar de otra manera que no sea online,
y resulta 16gico prescindir del papel impreso como forma de trans-
misién del contenido, lo que reduce costes e impacto medioam-
biental. La ciencia se lee hoy en los ordenadores, las tabletas y los
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teléfonos moviles, y por ello REC: Interventional Cardiology nace
como una publicacién del siglo XXI. Las ventajas de la comunica-
cién online, como su universalidad, su inmediatez y la posibilidad
de una amplia interaccién de los diversos agentes, catalizardn el
poder informativo y educativo de la revista.

ABIERTA

REC: Interventional Cardiology es una revista totalmente abierta,
sin coste para los autores y sin coste para los lectores. Idealmente,
la ciencia deberia difundirse sin barreras, sin restricciones. Los
investigadores deberian poder acceder a toda la ciencia publicada,
y los pacientes, que aportan su tiempo y sus datos, merecen la
difusién abierta de toda la investigacién que ellos hacen posible.
No obstante, entendemos que la actividad editorial incurre en
gastos, y ese caracter plenamente abierto es muy dificil de lograr.
Desde la SHCI se ha acometido la creacién de la revista con ese
espiritu, y seran las contribuciones no condicionadas de la indus-
tria del sector las que haran posible ese caracter abierto.

UNA NUEVA REVISTA, PERO NO UNA REVISTA MAS

A diario recibimos correos electréonicos de muchas publicaciones
invitdndonos a enviar manuscritos con aceptacién garantizada, a
ser miembros del comité editorial u ofreciéndonos incluso el cargo
de editor jefe. Esa epidémica proliferacién de revistas no debe
obviar el hecho de que son pocas las que realmente gozan de
amplia difusién. REC: Interventional Cardiology es una nueva re-
vista, pero no es una revista més; detras estd toda la SHCI, con
cientos de socios, y una revista matriz como REC, plenamente
consolidada y situada como una de las mejores revistas de cardio-
logia del mundo.

Sabemos que la necesaria demora para la indexacién y la obtencién
de la tan ansiada, aunque tan cuestionada’, métrica de citaciones
constituird una limitacion para atraer manuscritos en los primeros
anos de recorrido. Sin embargo, tenemos la conviccién de que los
investigadores de nuestro pais, y de otros paises, responderan
positivamente a esta nueva y atractiva aventura editorial.

Los componentes de los comités editoriales han sido seleccionados
por su capacidad de compromiso y colaboracién activa, abiertos a
la renovacion periédica; sabemos que son todos los que estan, pero
no estan todos los que son.

Como no puede ser de otra manera, nos aseguraremos de conse-
guir los méximos estandares de calidad editorial y seguiremos el

proceso de la revisién por pares en forma de doble ciego para la
valoracién de nuestros articulos. Esta tiene sus defectos, pero es
el mejor método para garantizar el rigor metodolégico y la calidad
cientifica de los manuscritos que se van a publicar. Nos compro-
metemos a que esta sea una revisién de calidad y 4gil, respetuosa
con los autores, rigurosa y de un ponderado nivel de exigencia,
ante todo constructiva, orientada siempre a la mejora del articulo
en la medida de lo posible.

En su contenido, junto con los imprescindibles articulos de investi-
gacién originales, los editoriales y las revisiones tematicas, no po-
dran faltar los casos clinicos tan del gusto de los cardidlogos inter-
vencionistas, las imédgenes y los videos mas interesantes, los debates
sobre temas abiertos, la discusién de los ensayos més relevantes vy,
finalmente, las noticias sobre innovacién tecnolégica. Uno de nues-
tros objetivos es que la revista se convierta en un foro de discusién
cientifica y practica entre los cardidlogos intervencionistas.

Son muchas las personas que han estado y estdn detrds de este
proyecto, y aqui queremos destacar en especial a los miembros de
la actual junta directiva de la SHCI y a los componentes de la
oficina editorial de REC.

Sin mas, deseamos que pasen literalmente pagina, o mejor dicho,
que hagan un par de clics, y lean y disfruten de los contenidos de
esta nueva revista, «su» revista.
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El futuro de la cardiologia intervencionista

The future of interventional cardiology

Spencer B. King IIT*

Emory University School of Medicine, Atlanta, Georgia, Estados Unidos

Antes de especular sobre el rumbo que va a tomar la cardiologia
intervencionista, quizd sea buena idea reflexionar sobre su ver-
dadero origen. Para muchos de vosotros, bien al principio o a lo
largo de vuestras carreras profesionales, la cardiologia interven-
cionista puede que os haya parecido una subespecialidad madura
y bien establecida. Y es que para vosotros siempre ha sido un
elemento esencial dentro del campo de la cardiologia. Sin embar-
go, para los que ya estdbamos aqui incluso antes de que nuestra
especialidad existiera y hemos sido testigos de su nacimiento,
infancia y adolescencia, la cardiologia intervencionista no es mas
que otro momento en el tiempo. Hoy en dia, tenemos un senti-
miento de seguridad cuando tratamos la enfermedad coronaria
con rapidas intervenciones para el manejo de los infartos agudos
de miocardio y las enfermedades crénicas con instrumentos so-
fisticados, con excelentes resultados y pacientes satisfechos. Tam-
bién nos sentiamos seguros cuando solo teniamos balones. Si,
habia muchos fallos por aquel entonces, pero la cardiologia inter-
vencionista jamas habria florecido como lo hizo si no hubiésemos
sido optimistas. Conservo una grabaciéon en video de nuestro
colega y padre de la cardiologia intervencionista, el Dr. Andreas
Gruentzig, justo antes de su prematuro fallecimiento. Decia que
los balones eran la solucion para muchas patologias, pero que
necesitariamos mucho mas si queriamos resolver los evidentes
problemas que plantea la obstrucciéon de las arterias coronarias.
La década venidera seria testigo de diferentes innovaciones, algu-
nas excelentes y otras excéntricas'. Todo tipo de laseres para
quemar, sellar o realizar ablaciones selectivas, catéteres de punta
caliente, instrumentos para enfriamiento y raspadores y, por ul-
timo, armazones que dariamos en llamar stents. Las intervencio-
nes arteriales periféricas siguieron un camino similar. Aunque se
adelantaron a las intervenciones coronarias, estas técnicas evolu-
cionaron més despacio. La capacidad de realizar intervenciones
minimamente invasivas para el tratamiento de la cardiopatia es-
tructural vendria después. A finales de la década de 1980, el Dr.
Alain Cribier presenté la idea de la dilatacién con balén de la
valvula adrtica en nuestros cursos de las Universidad de Emory?.
Lo probamos durante un tiempo. Quince afios después, el Dr.
Cribier implantaria la primera valvula adrtica transcatéter. Cues-
ta tiempo llevar las ideas a la realidad. Alld por 1990, vaticiné
que conquistariamos la reestenosis con un dispositivo que man-
tuviese la arteria abierta y con la administracién local de agentes
antiproliferativos. Al principio utilizamos radiacién, pero los
stents inhibidores del ciclo celular terminaron por convertirse en
el estandar de tratamiento.

Tuvimos muchas dificultades por aquel entonces. Algunas las
superamos y con otras seguimos batallando. ;A qué problemas nos
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enfrentamos hoy en dia y cémo los abordaremos en el futuro? Las
intervenciones coronarias que més éxito tienen son las que se
llevan cabo en el marco de los infartos agudos de miocardio. Ha-
cer que esta tecnologia sea extensible a todos sigue siendo un reto
porque aunque es factible, ain no hemos resuelto el problema del
rescate miocadrdico. Innovaciones como la asistencia ventricular
izquierda acompanada de reperfusién prestando especial atencién
a la microcirculacién y a la respuesta de esta a la reperfusién to-
davia son objeto de nuevas investigaciones. Por otro lado, seguimos
sin saber qué hacer con las arterias coronarias no culpables, solo
con las estendticas, en el marco de los infartos de miocardio.

Las técnicas para abrir oclusiones totales crénicas y lesiones en
bifurcacién han avanzado mucho, pero todavia no contamos con
dispositivos especificos para dichas bifurcaciones; ademaés la rea-
pertura de oclusiones totales crénicas a través de la luz verdadera
requiere de innovaciones que atin no tenemos. Aunque el implan-
te de védlvula aértica percutdnea ha evolucionado mas rapidamen-
te de lo que nadie hubiera anticipado, atin estamos a la espera de
los resultados a largo plazo, y las sustituciones de las valvulas
mitral y tricispide estdn actualmente en su mads tierna infancia.
Los tratamientos endovasculares periféricos son espectaculares,
pero todavia no hemos resuelto las endofugas ni la expansiéon de
los aneurismas.

Ademés, las fronteras entre disciplinas serdn mas fluidas. La
intervencion de los accidentes cerebrovasculares es el avance mas
drastico que se ha hecho en este campo. ;Seguira siendo la reti-
rada de codgulos de las arterias cerebrales patrimonio exclusivo
de los neurélogos? No hay bastantes neurélogos y los cardidlogos
empiezan a infiltrarse en su especialidad. Por otro lado, la car-
diologia intervencionista dejard de ser patrimonio exclusivo de
los cardiélogos. Un reciente abordaje para la tasa excesiva de
accidentes cerebrovasculares tras la colocaciéon de stents en las
arterias carétidas ha resultado en la exposicién quirargica direc-
ta de la arteria con el stent implantado acompafnado de flujo
sanguineo carotideo revertido mediante shunt por vena femoral.
Innovaciones como esta combinan habilidades quirtrgicas, for-
macién y pericia con el catéter. Una colaboracién interdisciplinar
que algunos sistemas sanitarios pueden llegar a perfeccionar.
Actualmente estd en marcha un nuevo ensayo patrocinado por
el National Heart, Lung, and Blood Institute, cuyo objetivo es
evaluar la validez de una abordaje hibrido para el manejo de la
revascularizacidon coronaria, esto es, de la arteria mamaria inter-
na a la arteria descendente anterior mediante técnicas minima-
mente invasivas y stents farmacoactivos para el tratamiento de
otras lesiones®.
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No obstante, el problema de la enfermedad cardiovascular no se
resolverd, solo, con dispositivos. Reconocer el avance de la ateroes-
clerosis, no solo en segmentos sin stents sino dentro de los propios
stents, hard que los cardidlogos intervencionistas tengan que reci-
clarse como cardiélogos preventivos. Los increibles avances que
se estan haciendo en el manejo de lipidos y los efectos cardiovas-
culares de nuevos farmacos en el tratamiento de la diabetes sig-
nifica que los cardiélogos intervencionistas deberdn ser competen-
tes también en estos campos, en el futuro estos tratamientos
podrian convertirse en los dispositivos mas importantes. Quiza
estemos ante un cambio global del paradigma en el tratamiento
de la cardiopatia isquémica estable. El diagnéstico cada vez se
aleja mas la simple deteccién de la isquemia para acercarse a las
imégenes coronarias no invasivas para valorar fisiologia y anato-
mia. En la actualidad, Estados Unidos va a la zaga de otros paises
en lo que a la implementacién de la angiografia por tomografia
computarizada se refiere, pero vaticino que se convertird en el
laboratorio de cateterismo cardiaco diagnéstico del futuro. Quiza
las intervenciones coronarias percutdneas ad hoc durante la reali-
zacion de cateterizaciones invasivas nos hayan servido hasta la
fecha, pero ahora, con la capacidad que tenemos de definir las
obstrucciones coronarias y su importancia fisioldgica no invasiva,
podemos planificar mejor el tratamiento médico, las intervencio-
nes coronarias percutdneas o las cirugias. A diferencia de las re-
vascularizaciones percutdneas ad hoc durante la realizacién de
cateterizaciones invasivas, esto posibilitard la obtencién de con-
sentimientos verdaderamente informados y permiten alcanzar
diagnésticos adecuados en pacientes que quizéd anteriormente no
deseaban someterse a una intervencién diagnéstica invasiva®.

Esto no reduciré el nimero de intervenciones, pero si garantizara
que solo se realicen las intervenciones pertinentes. Algo muy a
tener muy en cuenta en esta subespecialidad es como debera ser
la formacién en un campo tan rapidamente cambiante como el
nuestro. No podemos ser expertos en todo, razén por la cual el
aprendizaje y la formacién médica continua deberan ser el origen
de la excelencia que necesitamos.

El futuro es, siempre, impredecible, pero si algo nos ensefia el
pasado es que el campo de la cardiologia intervencionista tiene
ante si un futuro desafiante a la par que gratificante. Es una

nueva especialidad en la que todavia queda mucho por hacer. El
lanzamiento de esta nueva revista os darad la oportunidad de di-
vulgar conocimientos que cambiardn el futuro. Cuando mi man-
dato como editor de JACC: Cardiovascular Interventions estaba ya
a su fin, escribi un editorial que se publicé en nuestra revista y
en Eurolntervention®. Lo titulé «La era dorada de las publicaciones
en cardiologia intervencionista». Pues bien, esa era todavia no ha
pasado. Creo que la capacidad de publicar buenos articulos en
revistas de calidad ha estimulado a los jévenes investigadores a
hacer lo que debemos hacer. Esta revista es Gnica porque se pu-
blicard en inglés y espafol. Espero que aquellos que se sientan
mas céomodos usando el espafol se animen no solo a leer sobre
avances en cardiologia intervencionista, sino a contribuir a dichos
avances con nuevas publicaciones de sus propias investigaciones.
Esta revista ha de convertirse en una publicacién de referencia no
solo en Espafia sino también en paises hispanohablantes de las
Ameéricas. Doy la bienvenida y traslado mis mejores deseos a los
editores de REC: Interventional Cardiology por su importante apor-
tacién a nuestra especialidad.
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A newborn journal of interventional cardiology. Where are we going? A

dialogue between generations
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En lugar de escribir un editorial convencional, he intentado res-
ponder a la pregunta del Dr. Fernando Alfonso, editor asociado de
REC: Interventional Cardiology: «;hacia dénde vamos?» dejandome
entrevistar por el experimentado cardidlogo intervencionista su-
damericano, Dr. Rodrigo Modolo que en la actualidad se encuen-
tra redactando su tesis doctoral en la ciudad de Réterdam.

Pregunta: Profesor, ;de verdad necesitamos otra revista sobre cardio-
logia intervencionista?

Respuesta: Rodrigo, atendiendo a su factor de impacto, en Estados
Unidos se publican tres influyentes revistas de cardiologia inter-
vencionista: JACC: Cardiovascular Interventions, Circulation: Cardio-
vascular Interventions y Catheterization and Cardiovascular Interven-
tions.

En Europa, Eurolntervention es la publicaciéon de la EAPCI. Pero
tenemos una cierta tendencia a olvidar que el idioma del continen-
te sudamericano es el espafiol (...y el portugués, como bien me
recordé el Dr. Modolo) y que a su vez, el espanol es una de las
tres lenguas mas habladas del mundo.

En la actualidad Revista Espafiola de Cardiologia goza de un im-
portante factor de impacto y se enfrenta al reto de crear una
nueva revista sobre esta subespecialidad, REC: Interventional Car-
diology. Supone todo un desafio, pero también una oportunidad
increible.

P.: ;Cree que la cardiologia intervencionista ya ha tocado techo?

R.: La cardiologia intervencionista ha tocado el techo de sus 40 afios
de existencia, pero es dificil predecir el futuro. La llegada y pos-
terior adopcién de la angioplastia con balén, con un indice de
éxito inicial del 80-85% y una tasa de reestenosis del 30% es algo
que no volveremos a ver. Los stents metalicos y los farmacoactivos
fueron y son un éxito, pero la aterectomia direccional y el laser
para el tratamiento de la enfermedad coronaria no han logrado
sobrevivir al escrutinio de rigurosos ensayos controlados aleatori-
zados'?.

P.: Después del profesor Andreas Griintzig, en su opinién, ;ha habido
algiin otro pionero en este campo?

R.: Tras Andreas Grintzig, el segundo gran pionero en nuestro
campo es Alain Cribier, que ha revolucionado el campo del trata-
miento valvular.

Durante la ultima década, los cardidélogos intervencionistas han
«copiado sistematicamente el abordaje técnico, los consejos y tru-
cos de los cirujanos» (como, por ejemplo, la técnica clip borde a
borde para la reparacién de la valvula mitral) y esto es algo que
no va a parar (figura 1)°. El XX y el xxI han sido y seran los siglos
de los dispositivos implantables el primero de los cuales fue el
marcapasos implantado por el cirujano Ake Senning. Hoy en dia,
«farmacos y cirujanos» estdn siendo sustituidos por dispositivos
de implantacién permanente debido a los beneficios, rentabilidad
y demas ventajas que estos ofrecen.

No obstante, llevamos tiempo intentando sustituir implantes me-
talicos permanentes por armazones bioabsorbibles que posibiliten
un tratamiento de restauracién vascular o valvular con coloniza-
cién celular del armazén. Hasta ahora no hemos logrado convencer
a la comunidad intervencionista*®. Pero en cardiologia interven-
cionista, los primeros intentos suelen ser imperfectos, se enfrentan
a nuevos enemigos y en ocasiones estdn condenados a desaparecer.

P.: El Dr. Fernando Alfonso le hizo la siguiente pregunta: «;hacia
dénde vamos?» ;Podria darnos su opinién personal?

R.: ;Cémo puedo decirle yo hacia dénde vamos? Lo intentaré, pero
déjeme decirle que hasta la fecha, la historia de la cardiologia
intervencionista ha sido impredecible y esta intimamente ligada a
la historia de la medicina, la fisica y otras disciplinas.

P.: ;Por qué existe esta relacion tan estrecha entre la cardiologia in-
tervencionista y especialidades como la biologia molecular, la biome-
canica, la epidemiologia, la fisica, etc?

R.: Le voy a responder trasladandole la percepciéon que me llevé
sobre los avances de la medicina en una reunién el pasado mes
de diciembre durante el Cardiovascular Symposium organizado
por el Dr. Valentin Fuster en la ciudad de Nueva York. En la alti-
ma sesién, mi ponencia estaba programada entre las que dieron
dos gigantes de la medicina: Eugene Braunwald y Alain Carpentier,
el cirujano que revolucioné el tratamiento de la valvula mitral. Me
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Figura 1. Diferentes abordajes para intervenciones de la valvula
mitral. Reimpreso de Taramasso et. al.® bajo licencia de Europa.
Digital & Publishing. VI: ventriculo izquierdo; TMVI: implante de
la valvula mitral transcatéter.

dio la oportunidad de charlar con la generacién que ha precedido
a la mia y de hacerles (ahora me toca a mi) la pregunta: «hacia
dénde vamos?»

El Dr. Braunwald me dio una respuesta muy clara y sucinta. En
primer lugar, el uso de la genémica para la deteccién precoz y la
prevencién de enfermedades verd un auge sin precedentes duran-
te las préximas décadas. En segundo lugar, la preeminencia de las
imagenes no invasivas (tomografias computarizadas multicorte,
tomografias por emisién de positrones, imagenes por resonancia
magnética y la combinacién de todas estas herramientas diagnés-
ticas) serd indiscutible y sustituirad a la cinefluoroscopia diagnés-
tica y a otras muchas pruebas diagnésticas. En nuestros debates
sobre investigacién semanal, en broma, mis colegas y yo hablamos
de la era de la «imagendmica» (un hibrido entre imagenes y gené-
mica). En tercer lugar, el descubrimiento de nuevas biomoléculas
y principios fisiolégicos como los bloqueadores de la PCSK9 (no
solo anticuerpos monoclonales contra la PCSK9 sino inhibidores
microARN de la produccion de PCSK9) o los iSGLT2, que inhiben
la reabsorcién de la bomba sodio-glucosa en el rifién y afectan, de
forma distinta, a los vasos aferentes y eferentes de los glomérulos
renales, un farmaco que podria ser muy efectivo no solo en el
tratamiento de la diabetes, sino también de la insuficiencia car-
diaca y la proteinuria. Como un nifio con zapatos nuevos, el
Dr. Braunwald describié el farmaco como la «estatina de la insu-
ficiencia cardiaca».

Cuando le pregunté acerca de las intervenciones percutdneas, su

respuesta fue automatica. El estudio Fourier sobre anticuerpos
monoclonales contra la PCSK9 ya ha confirmado una disminucién

Tabla 1. Resultados primarios de recientes estudios sobre stents

de las intervenciones coronarias del 22%, enviando asi el mensaje
inequivoco a los cardiélogos intervencionistas de que en el hori-
zonte de la préxima década se intuye un cambio drastico en el
manejo de las anginas estables®.

La deteccién precoz de los factores de riesgo de la enfermedad
coronaria que propone la genémica, la demostracién precoz, me-
diante iméagenes no invasivas, del fenotipo subclinico de la enfer-
medad y el tratamiento, también precoz, mediante inyecciones de
microARN cada 2 afios para bloquear la produccién de la PCSK
podrian «erradicar» la enfermedad, tal y como vaticinaron ya en
el afio 1985 los dos premios Nobel Michael Stuart Brown y Joseph
L. Goldstein, tras su descubrimiento de los receptores de lipopro-
teinas de baja densidad, en su intervencion inaugural en Estocol-
mo’. Afiadi6 que, hasta la fecha, no existe ningtn tratamiento con
dispositivo que sea efectivo para el tratamiento de la insuficiencia
cardiaca, una compleja enfermedad multifactorial, aunque la re-
sincronizacién estda mal partida y la biparticiéon mecénica del
ventriculo izquierdo aneurismatico discinético suelen tener éxito®.
En lo que a la diabetes se refiere, un lider de opinién en cardio-
logia intervencionista ya fallecido si llegb a ver los beneficios de
una microbomba de insulina implantada pero maés alla de esto, no
hay ningtn dispositivo especifico para el tratamiento «causal» de
la diabetes (como la denervacién renal) y seguimos dependiendo
del trasplante pancreatico’.

Por su parte, Alain Carpentier lleva afios inmerso en su proyecto
de un corazén artificial intraadrtico para el tratamiento mecénico
de la insuficiencia cardiaca. Su corazén artificial CARMAT (Car-
pentier and Matra Company) es una maravilla tecnolégica que ya
se ha implantado en 14 pacientes. Es obvio que estos dos gigantes,
Braunwald y Carpentier, tienen visiones opuestas, aunque comple-
mentarias, de la insuficiencia cardiaca.

Valentin Fuster, nuestro anfitrién en el congreso celebrado en
Nueva York que mencionaba antes, habla de prevencién primordial
(la prevencién en nifios de 3-5 afios) y de prevencién primaria y
secundaria para aliviar la carga de la enfermedad coronaria du-
rante la proxima décadal®. De forma algo mas modesta, en este
congreso hice un repaso a nuestro trabajo sobre toma de decisiones
personalizadas entre intervenciones coronarias percutdneas o ci-
rugias de revascularizacién coronaria basadas solo en imagenes no
invasivas''**. Obviamente, uno de mis vaticinios fue la desapari-
cién de la cinefluoroscopia diagnéstica de los laboratorios conven-
cionales de cateterismo cardiaco que, en un futuro, se usaré solo
en las salas de intervencionismo'!'4.

Estudio Seguimiento Dispositivo analizado  Numero  Fracaso Comparador Nuamero Fracaso Resultado
de del vaso de del vaso primario
pacientes diana pacientes diana
BIONYX 1 afio Ultrathin-BP-SES 1.243 4,5% Thin-DP-ZES 1.245 4,7% Objetivo de no
(Orsiro) (Resolute Onyx) inferioridad
cumplido
TARGET 1 afio Thin-BP-SES 823 6,1% Thin-DP-EES 830 5,9% Objetivo de no
(FIREHAWK) (Xience) inferioridad
cumplido
TALENT 1 afio Ultrathin-BP-SES 720 4,9% Thin-DP-EES 715 5,3% Objetivo de no
(Supraflex) (Xience) inferioridad
cumplido
ReCre8 1 afio Thin-PolymerFree-SES 747 6,2%* Thin-DP-ZES 744 5,6%* Objetivo de no
(Cre8) (Resolute Integrity) inferioridad
cumplido

* Hace referencia al fracaso de la lesién diana como el resultado primario.
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Figura 2. Introduccién y evolucién de la fisiologia coronaria en el laboratorio clinico. 2D: bidimensional; 3D: tridimensional; DFC: dina-
mica de fluidos computacional; OCT/IVUS: tomografia de coherencia éptica/ecocardiografia intravascular; RFFTC: reserva fraccional de
flujo por tomografia computarizada cardiaca; RFE: reserva de flujo estendtico; TIMI: Thrombolysis in Myocardial Infarction.

Tras el SYNTAX III, el estudio Revolution CABG, que esta a pun-
to de iniciarse, sobre planificacién y ejecucién de cirugias sin ci-
neangiografia previa, guiado solo por tomografia computarizada
multicorte, serd un importante primer estudio en humanos y
prueba de concepto.

P.: Entonces, ;qué pasa con la «imprevisibilidad» de la evolucion de la
cardiologia intervencionista?

R.: Dr. Modolo, déjeme hablarle de imprevisibilidad con las si-
guientes anécdotas. En 1974, en Francfort, en un congreso organi-
zado por el Dr. Paul Lichten y por un joven médico de un labora-
torio de cateterismo cardiaco, asisti a la presentacién del pdster de
un joven radiélogo llamado Andreas Griintzig. Francamente, jamas
habria imaginado que su técnica, denominada angioplastia con
balén transluminal percutdneo, aplicada a la arteria coronaria
descendente anterior izquierda de un perro, y unido todo ello con

dos trozos de catgut, marcaria el inicio de una nueva era clinica
tan solo un afio después'®.

Fue en 1986 cuando intenté seguir y aplicar las innovadoras téc-
nicas de Jacques Puel y Ulrich Sigwart con el Wallstent. Pues bien,
jamas habria imaginado que en 1991 terminaria escribiendo en el
New England Journal of Medicine un articulo sobre tasas de oclusion
aguda o crénica jpor encima del 20%!'°

Tardé tres afios en recuperarme de este desastroso articulo; asi,
en 1994, también en el New England Journal of Medicine, los re-
sultados del estudio Benestent'” con el stent expandible con balén
Palmaz-Schatz fueron acogidos rdpidamente por la comunidad
intervencionista.

Debo admitir que ya en 1999 me di cuenta rapidamente del tremen-
do potencial de la rapamicina (stent liberador de sirolimus) cuando
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vi el trabajo experimental en animales que estaba llevando a cabo
el Dr. Robert Falotico en la sede central de Cordis en Nueva Jersey'®.

En 2002 puse en practica una politica de uso ilimitado de stents
farmacoactivos que fue muy criticada en su momento pero que hoy
en dia ya estd avalada por toda la comunidad intervencionista'®.

En 2004, Alain Cribier me ayudé a llevar a cabo nuestra primera
sustitucién valvular mediante abordaje anterégrado en el Thorax-
Center; pero todavia habria de pasar otro afio hasta iniciar el
programa CoreValve en colaboraciéon y competicién con Eberhard
Grube. En ambos centros, los casos iniciales se realizaron con
oxigenador de membrana extracorpdrea o TandemHearts. Si estas
anécdotas histéricas nos ensefian algo es que por aquel entonces
yo no era, ni lo soy ahora, un pionero visionario; tan solo alguien
que se ha ido adaptando rapidamente a los cambios. También nos
ensefan que el futuro de la cardiologia intervencionista es suma-
mente impredecible. Rodrigo, tienes otro ejemplo en el ascenso,
calda y resurreccidn de la denervacién renal. Asi que no me pidas
que sea preciso en mis predicciones a futuro.

P.: ;Entonces no vas a responder a la pregunta del Dr. Alfonso de
hacia dénde vamos?

R.: Si, voy a intentar responderla, pero ya te adelanto que habra
que hacer una revisién de la predicciéon que haga durante la proxi-
ma década.

La década que termina lo hace con una «guerra de stents». Todos
los resultados clinicos de los nuevos stents arrojan cifras en torno
al 5% de fracaso del vaso diana (tabla 1) y sin embargo uno de
cada cinco pacientes presenta angina residual®’. Esto es algo que
habra que aclarar en una fisiologia sofisticada que identifique la
lesién estendtica epicardica que hay que tratar por razones fisio-
légicas importantes y la estenosis angiografica epicardica, que no
deberia tratarse, asi como la presencia de microcirculacién pato-
l6gica?!. Tendremos que resolver el acuerdo y desacuerdo que
existen entre la reserva fraccional de flujo y la reserva de flujo
coronario y hallar un tratamiento biolégico para el manejo de la
enfermedad microvascular. Las imédgenes no invasivas también
nos ayudaran a hacer el triaje correspondiente entre las lesiones
que precisan tratamiento y las que no (figura 2).

En la figura 2 resumo la llegada y evolucién de la fisiologia en el
laboratorio clinico, que he presenciado, empezando con la ecua-
cién de Young de 1975 y terminando con la ratio de flujo cuanti-
tativo. No me sorprenderia ver un revival de la llamada «técnica
de Vogel»”?, que combina el tiempo de aparicién del medio de
contraste en el vaso epicardico durante la angiografia convencional
con la evaluacion videodensitométrica de la opacificacion (blush)
miocérdica para valoracién de la reserva de flujo coronario de la
cineangiografia. Combinada con la ratio de flujo cuantitativo,
quiza termine por convertirse en una atractiva tecnologia que no
requiere el uso de una guia de presién y que proporciona al facul-
tativo informacién sobre la reserva fraccional de flujo y la reserva
de flujo coronario simultaneamente.

Resulta superfluo describir la extraordinaria eclosién que ha teni-
do el tratamiento de la cardiopatia estructural. Solo por poner la
historia y mi prediccién en perspectiva, en una ponencia magistral
que se celebré en EuroPCR en mayo de 2007, revisé los resultados
de 677 pacientes con estenosis adrtica tratados en todo el mundo
mediante implantacién transcatéter de la valvula adrtica. En aquel
momento, el ThoraxCenter habia tratado a 61 pacientes (casi el
10% de la poblacién mundial mediante jimplantacion transcatéter
de la valvula aértica!). Hoy en dia, las cuatro valvulas (con este-
nosis o regurgitacién) ya se han tratado en cientos de miles
de pacientes. Ya he mencionado en esta entrevista el concepto de

Figura 3. Segmentacién automatica del arbol coronario extraida de
una tomografia computarizada multicorte con una precisién del
97%.

terapia restauradora cuyo objetivo es reemplazar las bioprétesis
animales fijadas en glutaraldehido. No cabe duda de que todavia
tendrd que pasar otra década antes de que podamos alcanzar
nuestro objetivo. Alain Carpentier se ha propuesto acabar con la
«actividad canibal» de los trasplantes cardiacos.

P.: ;Se ramificard la cardiologia intervencionista a otros campos no
cardiolégicos?

R.: Durante la préoxima década, el campo del manejo de los acci-
dentes cerebrovasculares isquémicos deberd ser conquistado de
forma mas agresiva y tener el mismo éxito que tuvo la iniciativa
Stent for Life. Como bien ha sefialado el Dr. Petr Widimsky en un
reciente editorial publicado en Eurolntervention®, quiza los neu-
rointervencionistas hayan puesto el liston de la formacién en
neurointervencionismo para los cardiélogos intervencionistas de-
masiado alto en su intento por colaborar con estos Gltimos. Tanto
la fusién del conocimiento especializado (neurointervencién) como
el eterno caballo de batalla de los cardidlogos intervencionistas
con la revascularizacién del infarto de miocardio deberan ser
conquistados durante la préoxima década.

La inteligencia artificial, el machine learning y el big data estan,
hoy, en el centro del debate cientifico. No obstante, mi experiencia
personal me dice que necesitamos una diana especifica. En cola-
boracién con el Imperial College, estamos trabajando en una es-
cala SYNTAX anatémica totalmente automatica derivada de la
tomografia computarizada multicorte (segmentacién, tortuosidad,
longitud de la lesién, identificacion de lesiones largas difusas,
evaluacion métrica del calcio... todo esto es algo que conquistara
la inteligencia artificial) (figura 3).

Por dltimo, el big data ya es toda una realidad. Hace tan solo unas
semanas, vimos en todos los canales de televisién europeos los
primeros resultados de 8 millones de datos recopilados sobre im-
plantes, detectandose complicaciones raras e inusuales que, de otro
modo, ni la industria ni los propios facultativos habrian desvelado.

Por tltimo, dos campos clinicos muy importantes que ya he men-
cionado antes, la diabetes y la insuficiencia cardiaca, siguen fuera
del alcance de nuestros dispositivos (de momento...) Durante la
pasada década, hubo una enorme expectacién de que la miogéne-
sis seria la solucién rapida de esta entidad cardiovascular endémi-
ca?*. La biparticién del ventriculo aneurismatico discinético es
solo un abordaje sumamente especifico, casi un nicho, y de
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momento no hay nada demasiado prometedor en el horizonte a
este respecto. La ciencia basica tendra que lograr descubrimientos
significativos antes de que los cardiblogos intervencionistas poda-
mos meternos en serio en el terreno de la reparacién miocardica.
No obstante, una vez maés, el ingenio de la mente humana volvera
a sorprendernos. Para terminar con un tono optimista, la dener-
vacion renal practicamente se descarté hace diez afios por culpa
de estudios rigurosamente controlados con simulaciéon?>?°, pues
bien, este afio ha sido testigo de la resurreccién de la denervacién
renal con dos estudios positivos que han utilizado un grupo con
simulacién como comparador®”2%,

Durante la préoxima década, la riqueza de conocimientos que sur-
gira del campo de la gendémica, el big data y la inteligencia artificial
influira en nuestras vidas como seres humanos, médicos y cardié-
logos intervencionistas. Mas que nunca, la nueva revista sera
quien nos guie por los senderos de un enorme flujo de informa-
cion.
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El acceso a la literatura médica ha sufrido un cambio radical en
los ultimos afios. En menos de dos décadas se ha pasado de un
sistema basado en papel a un sistema de envio digital en red. El
desarrollo de la informaética, y sobre todo de internet, ha revolu-
cionado no solo el formato de envio de manuscritos, sino también
la rapidez con que se preparan estos (incluyendo gestores informa-
ticos de referencias adaptables al formato diferente de cada revista).
Esta revolucién también ha afectado a la velocidad de acceso a la
informacién. Las bases de datos que se generaban a principios del
siglo XXI pueden considerarse «prehistéricas» comparadas con las
existentes hoy. La digitalizacién de las historias clinicas y la crea-
cién de cuadernos de recogida de datos informaticos aceleran de
manera exponencial la preparacién y el anélisis de los datos inclui-
dos en las investigaciones. Incluso la formacién de los investigado-
res es en la actualidad mucho mas transversal, y es frecuente en-
contrar en los equipos de investigacion expertos en estadistica que
facilitan el analisis de los datos. Sin embargo, todos estos cambios
tan importantes se quedan pequefios en comparacién con el acceso
existente a la informacién médica en general. Pese a que el acceso
a la literatura no es libre en general (tema comentado méas adelan-
te), si existe un acceso muy alto a una gran cantidad de informa-
cién. Todo ello ha resultado en un incremento exponencial de la
cantidad de articulos que las revistas reciben mensualmente. Ade-
més, esto se ve magnificado por la productividad creciente de
paises emergentes o potencias, como es el caso de China, que ha
multiplicado notablemente el nimero de articulos cientificos en los
altimos afos. A modo de ejemplo ilustrativo, una de las revistas
de referencia en el campo de las enfermedades cardiovasculares,
Journal of the American College of Cardiology (JACC), recibié de
media unos 4.000 manuscritos anuales (3.200 articulos originales/
revisiones) en un periodo de 5 afios desde que el espafiol Valentin
Fuster fue nombrado su editor jefe en 2014. Debido a la aceleraciéon
en la generacién de conocimiento y la tecnificacién de diferentes
subespecialidades, la audiencia de las revistas de cardiologia tiene
particular interés en algunos campos concretos. El gran volumen
y la progresiva especializacién de los manuscritos enviados a las
revistas, junto con el nimero limitado de publicaciones mensuales
de las mismas, resultan en una tasa de éxito reducida, pues se
rechazan articulos de calidad alta e interés para la comunidad
cardiolégica. Siguiendo con el ejemplo del JACC, la tasa de acepta-
cién de articulos originales/revisiones en el periodo citado fue solo
de aproximadamente el 9%. Estas circunstancias han resultado en
la creacidn de las revistas «<hermanas» (sister journals en inglés) de
las grandes revistas, como son las especializadas en intervencio-

nismo, imagen, insuficiencia cardiaca o arritmias, entre otras. De-
bido a que es esperable que este incremento del nimero de manus-
critos remitidos a las revistas siga en ascenso, también el nimero
de revistas de cardiologia y de sus subespecialidades se anticipa
que seguira aumentando. Lejos de diluir la relevancia de las revis-
tas, este crecimiento enriquece la ciencia médica e incrementa el
acceso al conocimiento y la difusién de este. Una practica frecuen-
te en las revistas de alto impacto para los articulos de gran calidad
que son considerados muy especializados es ofrecer a los autores
la transferencia del manuscrito a una revista <hermana». Siguiendo
con el ejemplo del JACC, en los afilos mencionados, en torno a un
4% de los articulos originales/revisiones recibidos fueron referidos
y finalmente aceptados por la revista JACC: Cardiovascular Inter-
ventions. Esta practica acelera el proceso de publicacién y orienta
a los autores sobre un posible interés de la revista en cuestidn.

Resulta paradédjico que, con toda la digitalizacién descrita previa-
mente, las principales revistas cientificas, las de cardiologia en
particular, sigan teniendo un formato clasico de revista impresa
con un numero limitado de articulos publicados por afo. La ten-
dencia global hace pensar que este formato no perdurard mucho
tiempo. Con esta idea nacieron las revistas solo en formato digital,
muchas de ellas de acceso libre (open access journals). Pese a su
atractivo, su impacto no se acerca al de las revistas clésicas, lo que
nos hace abrir una reflexion sobre qué es lo que buscan los lecto-
res y los autores de manuscritos en las revistas. De modo general,
el lector quiere tener acceso a informacién que le ilustre con avan-
ces de actualidad y que le resuma de manera sencilla la evidencia
existente sobre un tema en particular. En muchas ocasiones, el
lector no es capaz de evaluar si las investigaciones publicadas se
han realizado de manera correcta, o si se habra revisado apropia-
damente la literatura existente sobre el tema. Es por ello que
busca revistas «de cabecera» que tengan un sello de calidad que
garantice que lo publicado ha pasado todos los filtros y por tanto
es veraz, bien realizado y equilibrado en su exposicién. En este
sentido, la figura de los editores es de importancia capital, ya que
en cierto modo imprimen un caracter particular a la revista. Si bien
existen diferentes sellos de calidad para evaluar las revistas, el
factor de impacto (FI) es el mas extendido para tabular el nivel de
una revista en su entorno. El1 FI, un célculo «oficial» que se realiza
cada afio, es el resultado del cociente entre las citas recibidas du-
rante un afio a articulos publicados en una revista en los dos afios
previos y el nimero de articulos publicados en el mismo periodo.
A mayor FI, mayor calidad se presupone a la revista. El FI lo
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calcula anualmente una empresa privada (actualmente Clarivate
Analytics) y establece el ranking de las revistas dentro de su cam-
po. Existen otras métricas que evalian el impacto de las revistas
(Google Académico' esta ganando mucho terreno), pero al igual que
el FI son imperfectas y no evaltan todos los aspectos de calidad
de una revista. Como detallaba el propio editor jefe del JACC en
un editorial de 20174, el FI es una métrica curiosa y caprichosa, ya
que la presencia de un articulo muy citado (las guias de practica
clinica como ejemplo mas paradigmaético) tiene un impacto muy
importante sobre el FI global de la revista, incluso aunque el resto
de los articulos publicados no reciban ninguna atencién. Por otro
lado, el autor de un trabajo busca publicar en una revista que vaya
a dar la mayor visibilidad posible a su investigacion, y que le apor-
te prestigio profesional. De nuevo, el FI desempefia un papel muy
importante al elegir a qué revista enviar un trabajo para su valo-
racién. Ademas, los cientificos deben de estar continuamente soli-
citando financiacién (nacional e internacional) para sus investiga-
ciones, y la mayoria de las agencias de evaluacién miden los
curriculos en funcién del nimero y la calidad de las publicaciones,
que suelen baremarse por su FI y su posicién relativa comparada
con otras revistas de su campo. Por tanto, se genera un circulo
vicioso en el cual los lectores y los autores apuntan a las mismas
revistas, y son estas las que pueden elegir de primera mano los
trabajos de mayor relevancia y ello les garantiza mantener un buen
nivel de citaciones, un alto FI y, por tanto, seguir siendo atractivas
para todo el publico. Aunque existen muchas voces en contra de
este sistema establecido, son tantos los factores que giran alrededor
de las métricas que es dificil imaginar un futuro donde los lectores
y los autores abandonen estos parametros.

Un aspecto muy relevante al actuar como comité editorial de una
revista cientifica es tener claro cual es la audiencia a la que va a
dirigirse y, sobre todo, qué tipo de informacién quiere transmitir-
se. En relacién al segundo punto, las revistas pueden tener una
vocacién puramente cientifica (con predominio de articulos origi-
nales) o también educativa (con predominio de revisiones de temas
de alto interés clinico). El formato mixto es el que con mas fre-
cuencia eligen las revistas. Cabe destacar que algunas revistas con
un enfoque exclusivamente educativo han llegado a tener un FI
muy alto en el campo de la cardiologia, como por ejemplo Nature
Reviews Cardiology, que en 2017 se posiciond en los primeros luga-
res del FI de su campo.

En los dltimos afios, la revoluciéon de internet ha resultado en la
creacién y el crecimiento vertical de las redes sociales, que se
estan convirtiendo en un ingrediente muy importante de disemi-
nacién de los articulos publicados en las revistas®. Las redes so-
ciales son cruciales para diseminar la investigacién no solo entre
los propios cientificos/médicos, sino también entre el piblico ge-
neral, con lo cual se contribuye a promocionar la salud. Este as-
pecto de difusién a la audiencia no médica es critico y cada vez
va a tener mayor relevancia. Existen métricas de reciente creacién
que cuantifican el impacto de las publicaciones por su actividad
en las redes sociales, como es Altmetric score*. En un estudio en
el que se evaluaron los Altmetric scores de cuatro de las revistas
mas relevantes en el campo de la cardiologia se hallaron algunos
datos interesantes®: a) los Altmetric scores de las revistas de car-
diologia son en general muy altos; b) mas de la mitad de los arti-
culos con mayor diseminacion no fueron publicaciones originales,
sino editoriales, puntos de vista, guias de préctica clinica y docu-
mentos de consenso; c) los articulos con un impacto mas alto
acorde con esta métrica fueron los del campo de la nutricién y
estilos de vida; y d) los articulos open access no tuvieron mas
impacto que los de pago por lectura (pay per read en inglés)°.
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Un Gltimo tema muy relevante, y a la vez controvertido, es el
coste asociado a la publicacidon de un articulo y el acceso a este.
Muchas revistas (ciertamente las de mayor FI) suelen tener con-
tratos en exclusividad con grandes empresas editoriales que se
encargan de formatear, publicar y distribuir los articulos. Para
tener acceso a los articulos completos, las universidades, las ins-
tituciones de investigacién e incluso los profesionales particulares
pagan una suscripcién. Este pago por lectura ciertamente limita
la difusién del conocimiento. Muchos autores deciden pagar una
cuota cuando su articulo es aceptado por una revista para que
sea de libre lectura (open access) y cualquier persona pueda acce-
der a él sin necesidad de suscripcion. Esta cuota (habitualmente
entre 2.500 y 4.500€) es una partida contemplada en los fondos
publicos concedidos a los autores. Las revistas envian los manus-
critos a revisores externos que trabajan sin remuneracién, por
altruismo y responsabilidad. Por tanto, nos encontramos ante una
situacién compleja en la que el creador de la obra (autor), el eva-
luador (revisores externos y en muchas ocasiones comités edito-
riales) y el consumidor final (lector) pagan por ella, y los benefi-
cios econdmicos son solo para el distribuidor de la mercancia
(empresa editorial) que no ha intervenido en el proceso mas que
para su maquetacién y distribucién. El hecho de que la investiga-
cién realizada con fondos piblicos no sea de acceso libre, y que
por tanto no sea aprovechada por toda la comunidad y el piblico,
es muy cuestionable. Por ello, en algunos paises europeos (Suecia
el mas reciente) se ha decidido cancelar las suscripciones con
grandes empresas editoriales como empuje hacia un acceso libre
a la ciencia®.

En resumen, el presente de las publicaciones médicas esta sufrien-
do un cambio radical, principalmente guiado por el desarrollo de
internet, la informatica y los medios de comunicacién sociales. El
destino de este camino es dificil de intuir, pero parece que las
revistas pasardn a ser por completo digitales y de acceso [cuasi)
libre para los lectores, con unos sellos de calidad diferentes del FI
clasico. Debido a la grandisima cantidad de informacién disponi-
ble, la creacion de revistas subespecializadas es una tendencia que
ird en aumento y facilitard a los profesionales estar actualizados
en su campo concreto de trabajo. REC: Interventional Cardiology
cumple muchos de estos ingredientes futuristas y, por tanto, po-
demos augurarle una exitosa andadura de la mano de un excelen-
te comité editorial y bajo el sello de calidad de Revista Espariola
de Cardiologia.

CONFLICTO DE INTERESES

Los autores declaran no tener ningin conflicto de intereses.

BIBLIOGRAFIA

—

. Google Scholar. Disponible en: https://scholar.google.com. Consultado 28
Ene 2019.

2. Fuster V. Impact Factor: A Curious and Capricious Metric. ] Am Coll Car-
diol. 2017;70:1530-1531.

3. Walsh MN. Social Media and Cardiology. ] Am Coll Cardiol. 2018;71:1044-
1047.

4. Almetric Attention Score. Disponible en: https://www.altmetric.com/
about-our-data/the-donut-and-score/. Consultado 28 Ene 2019.

5. Patel RB, Vaduganathan M, Bhatt DL, Bonow RO. Characterizing High-Per-
forming Articles by Altmetric Score in Major Cardiovascular Journals.
JAMA Cardiol. 2018. https://doi.org/10.1001/jamacardio.2018.3823.

6. Else H. Europe's open-access drive escalates as university stand-offs spread.

Nature. 2018;557:479-480.


https://www.altmetric.com/about-our-data/the-donut-and-score
https://www.altmetric.com/about-our-data/the-donut-and-score
https://doi.org/10.1001/jamacardio.2018.3823

REC Interv Cardiol. 2019;1(1):13-20 Articulo original

Quantitative flow ratio en infarto de miocardio para la
evaluacion de lesiones en arterias no culpables. Estudio
piloto OIMERA

Carlos Cortés®", Tania Rodriguez-Gabella®, Hipolito Gutiérrez®©, Roman Arnold®"<,

Ana Maria Serrador®®, Benigno Ramos?, Pablo Catala?, Alvaro Aparisi?, Williams Hinojosa?,
Itziar Gomez?, Manuel Carrasco Moraleja?, Juan Luis Gutiérrez-Chico?, José A. San Roman®©
e Ignacio J. Amat-Santos*><*

Check for
updates

@ Departamento de Cardiologia, Hospital Clinico Universitario, Valladolid, Esparia

b Servicio de Cardiologia, Instituto de Ciencias del Corazén, ICICORELAB, Hospital Clinico Universitario, Valladolid, Esparia

¢ Departamento de Cardiologia, Hospital Clinico Universitario, Centro de Investigacion Biomédica en Red de Enfermedades Cardiovasculares (CIBERCV),
Valladolid, Esparia

4 Departamento de Cardiologia, Hospital Punta de Europa, Algeciras, Cadiz, Espaiia

RESUMEN

Introduccion y objetivos: En pacientes con infarto agudo de miocardio con elevacién del segmento ST y enfermedad multivaso se
recomienda la revascularizaciéon completa. La evaluacion funcional con reserva fraccional de flujo (RFF) de las arterias no culpables
del infarto es limitada. El quantitative flow ratio (OFR) es una herramienta basada en la angiografia para valorar la gravedad fun-
cional de las lesiones. Se analizaron la evolucién funcional de las arterias no culpables del infarto tras la fase aguda y la correlacion
QFR/RFF en este contexto.

Meétodos: Se incluyeron pacientes ingresados con infarto agudo de miocardio con elevacion del segmento ST entre enero de 2016
y diciembre de 2017, con enfermedad multivaso y revascularizacién diferida de lesiones no culpables. Se evaluaron retrospectiva-
mente con QOFR durante el procedimiento indice y el diferido, y se evalué la concordancia OFR/RFF de manera prospectiva entre
enero y mayo de 2018.

Resultados: Se incluyeron 131 lesiones de 88 pacientes. Durante el procedimiento indice, el 93,1% de las lesiones se consideraron
significativas de acuerdo con la angiografia, pero solo el 56,3% cuando se evaluaron con OFR (p < 0,001). E1 OFR del proce-
dimiento diferido demostré una mayor reduccién, con solo el 32,1% de las lesiones significativas. Todos los pacientes con
OFR > 0,82 durante el procedimiento indice continuaron con estenosis no significativas en la evaluacion diferida. La comparacién
del OFR y la RFF en este contexto demostré buen acuerdo, con una diferencia media de 0,015 + 0,02 (p > 0,1).

Conclusiones: La evaluacion fisiologica mediante OFR de las lesiones en arterias no culpables del infarto descart6 la significacién en
el 40% de las consideradas significativas por angiografia. El valor de OFR se incrementé significativamente del procedimiento indice
al diferido, lo que sugiere que en pacientes con OFR > 0,82 en la fase aguda podrian evitarse procedimientos diferidos innecesarios.

Palabras clave: Reserva fraccional de flujo. Quantitative flow ratio. Arteria no culpable. IAMCEST.

Quantitative flow ratio in myocardial infarction for the evaluation of
non-infarct-related arteries. The QIMERA pilot study

ABSTRACT

Introduction and objectives: Complete revascularization is recommended for the management of ST-segment elevation myocardial
infarctions (STEMI). Although physiological evaluation is recommended for the assessment of nonculprit lesions, in this context,
the use of fractional flow reserve (FFR) is limited. The quantitative flow ratio (QOFR) is a new angiography-based tool for the
assessment of functional severity. We evaluated the functional changes occurring in nonculprit lesions after the acute phase and
the QFR/FFR correlation in non-infarct-related arteries.

Methods: We recruited all patients with multivessel disease admitted to our institution due to STEMI from January 2016 through
December 2017 who underwent staged interventions for the management of nonculprit lesions. We conducted a retrospective OQFR
assessment at both the index and the staged procedures and drew a comparison. Also, the OFR/FFR concordance and agreement
were prospectively evaluated between January and May 2018 in a cohort of patients with STEMI and multivessel disease.
Results: We analyzed a total of 131 lesions in 88 patients. During the initial procedure, 93.1% of the lesions were considered
significant based on the angiography compared to only 56.3% studied through QFR (P < .001). The QFR reassessment during the
staged intervention brought this percentage down to 32.1%. All patients with OFR values > 0.82 during the index procedure
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ment and a mean difference of 0.015 + 0.02 (P > .1).

unnecessary.

remained nonsignificant at the staged assessment. Both the FFR and the QFR were compared in 12 patients showing good agree-

Conclusions: The QFR-based physiological assessment of nonculprit lesions in STEMI patients led us to consider nonsignificant
40% of the lesions classified as significant by the angiography. Also, the OFR significantly increased from the acute phase to the
staged procedure, indicative that in patients with QFR > 0.82 in the acute phase a new coronary angiography procedure may be

Keywords: Fractional flow reserve. Quantitative flow ratio. Non-infarct-related artery. STEMI.

Abreviaturas

RFF: reserva fraccional de flujo. ARI: arteria responsable del infarto. ICP: intervencién coronaria percutanea. QFR: reserva de
flujo cuantitativo. IAMCEST: infarto agudo de miocardio con elevacién del segmento ST.

INTRODUCCION

Hasta el 50% de los pacientes hospitalizados con cuadros de infar-
to agudo de miocardio con elevacién del segmento ST (IAMCEST)
padecen enfermedad multivaso'. Hoy en dia, se recomienda una
revascularizacion completa antes de proceder al alta hospitalaria,
si bien los beneficios derivados de revascularizar la arteria no
responsable del infarto (no-ARI) durante una intervencién corona-
ria percutanea (ICP) subsiguiente intervenciones sigue siendo un
asunto controvertido'. De hecho, la estrategia para el tratamiento
de la no-ARI varia enormemente entre los mas importantes estu-
dios publicados®*.

La falta de consenso se explica, en parte, por lo imprecisa que es la
angiografia a la hora de valorar la gravedad de la estenosis en la no-
ARI, siendo menos del 30-50% de las lesiones consideradas, inicial-
mente, aptas para revascularizacién, confirmadas finalmente me-
diante reserva fraccional de flujo (RFF)**. En particular, la gravedad
de la estenosis no-ARI suele sobrevalorarse durante la realizacién de
una ICP primaria debido a las condiciones hemodinamicas®. No
obstante, también en este contexto, las mediciones de la RFF suelen
no ser vélidas debido a un tono micro y macrovascular alterado o a
la obstruccion del flujo microvascular®®. Hay, también, poca litera-
tura sobre la variabilidad de los resultados RFF en lesiones no cul-
pables del infarto. Todos estos factores, probablemente, expliquen por
qué la mayoria de los cardidlogos intervencionistas siguen utilizando
la angiografia como tnica herramienta para decir si tratar, o no, una
lesién no culpable’. La reserva de flujo cuantitativo (QFR, quantitative
flow ratio) es una nueva herramienta para valorar la gravedad de las
estenosis coronarias que se basa en la dinamica de fluidos computa-
cional y en la reconstruccién tridimensional de la angiografia coro-
naria sin guia ni necesidad de inducir hiperemia, lo cual guarda una
correlacion favorable con la RFF en la enfermedad coronaria esta-
ble® 1%, Por otro lado, y aunque se ha sugerido que existe una buena
concordancia entre RFF y QFR durante la fase aguda de los infartos
de miocardio'' es bien sabido que la presencia de disfuncién micro-
vascular estd asociada a una peor correlacion'?.

Realizamos un estudio piloto para llevar a cabo valoraciones fisiol6-
gicas de la gravedad de lesiones no-ARI segiin OFR durante la reali-
zacién de ICP primarias y en angiografias diferidas. La correlacién
existente entre RFF y OFR también se estudi6 en este contexto.
METODOS

Diseio del estudio

Estudio observacional y restrospectivo de un dnico centro reali-
zado de acuerdo con lo dispuesto en la Declaracion de Helsinki y

tras obtener la aprobacién del comité de ética del hospital. Todos
los pacientes incluidos en esta investigacién dieron su consenti-
miento informado para el uso anénimo de sus datos clinicos y de
imégenes y solo con fines cientificos.

Poblacion del estudio

El estudio incluy6 pacientes consecutivos de edad > 18 afios ingre-
sados en nuestro hospital tras sufrir un IAMCEST entre enero de
2016 y diciembre de 2017 con estenosis coronarias con didmetros
> 50% en arterias no causantes tras valoracidon angiografica. Se
opt6 por realizar, en estos pacientes, una estrategia de dos proce-
dimientos a fin de lograr la revascularizacién completa durante el
procedimiento indice. El procedimiento diferido para el tratamien-
to de las lesiones no causantes se realiz6 antes del alta hospitala-
ria tal y como manda el tratamiento estdndar en estos casos y
siguiendo las recomendaciones actuales'. Se incluy6 prospectiva-
mente en el estudio a pacientes consecutivos consecutivos de edad
> 18 afios ingresados en nuestro hospital tras sufrir un IAMCEST
entre enero de 2018 y mayo de 2018 con estenosis coronarias tras
valoracién angiografica coronaria en lesiones no-ARI a fin de va-
lorar la concordancia existente entre RFF y OFR. La decisién de
realizar valoraciones RFF en estos pacientes se tomd a discreciéon
del operador y en base a criterios intervencionistas y de indole
clinica. El nivel de concordancia entre RFF y QFR se establecid
en este subgrupo.

Los criterios de exclusién fueron la imposibilidad de dar consen-
timientos informados, la falta de imagenes angiograficas corona-
rias validas para el analisis OFR, la presencia de arterias corona-
rias normales durante el procedimiento indice, la revascularizacién
quirtdrgica y la muerte o la presencia de otras patologias que
descartaran revascularizacién durante el procedimiento indice o
contraindicaran el procedimiento diferido durante el mismo ingre-
so hospitalario.

Valoraciones angiograficas y fisiologicas

Las proyecciones angiogéaficas estandarizadas se realizaron en
ambos procedimientos siguiendo el protocolo de adquisicién del
hospital. La computacién de QFR se llevé a cabo offline usando
un software especifico (OAngio XA 3D prototype, Medis Medical
Imaging System, Leiden, Paises Bajos). Los detalles de una valo-
racién QFR ya se han descrito con anterioridad en otros estu-
dios'®. En resumen, se utilizaron dos proyecciones con > 25° de
diferencia la una de la otra grabadas a 15 cuadros por segundo
para la reconstruccién tridimensional de la no-ARI diana. Se
calcularon el didmetro de la estenosis, el area estendtica, el area
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luminal minima y los didmetros del vaso minimo y de referencia.
Los valores QFR se obtuvieron aplicando principios computacio-
nales de dindmica de fluidos al mencionado software. Se imple-
menté un modelo virtual de la velocidad del flujo hiperémico
derivada del flujo de contraste (OQFR de contraste, OQFRc) sin
adenosina. Dos técnicos independientes certificados en software
y ciegos a la valoracién visual de la gravedad de la estenosis y a
los valores QFR obtenidos durante el procedimiento indice, res-
pectivamente, realizaron la valoracién offline en un laboratorio
central'*. Se analizd la variabilidad inter e intraobservador en
20 lesiones mediante mediciones repetidas llevadas a cabo por
los citados técnicos (10 lesiones a fin de determinar la variabili-
dad intraobservador y 10 lesiones para valorar la variabilidad
inter-observador).

Por altimo, la correlacién entre los valores RFF y QFR se calcul6
en el grupo prospectivo de pacientes durante los procedimientos
indice o diferido. Las mediciones de los valores RFF se llevaron a
cabo utilizando el dispositivo Aeris (St. Jude Medical, St. Paul,
MN, Estados Unidos). Se indujo hiperemia maxima mediante la
infusién continua intravenosa de adenosina (140-ug/kg/min) que
se mantuvo durante dos minutos o hasta la aparicién de sintomas.
El analisis QFR se llev6 a cabo de forma ciega con respecto a los
valores RFF. Los valores < 0,8 se consideraron estenosis significa-
tivas en la valoracién RFF y QFR.

Analisis estadistico

Las variables cualitativas se expresaron en frecuencias absolutas
y porcentajes. Las cuantitativas en medias + desviaciones estan-
dar. La distribucién normal de las variables cuantitativas se de-
terminé mediante la prueba de Kolmogorov-Smirnov y usando
graficos C-C. Los datos se analizaron paciente por paciente para
las caracteristicas clinicas y vaso por vaso para la angiografia
coronaria cuantitativa y para los valores OFR. La concordancia
RFF/QFR se determiné usando el método de Bland-Altman y el
coeficiente de correlacidn interclase. Se usé la prueba t para mues-
tras relacionadas para de determinar la evolucion de las medicio-
nes tomadas entre el procedimiento indice y el diferido. La curva
receiver operating characteristic (ROC) se analizé para valorar la
capacidad de la QFR en el procedimiento indice y predecir la QFR
en el diferido. Por ultimo, la variabilidad intra e interobservador
se determind utilizando el coeficiente de correlacién interclase
para estas mediciones repitiéndose el analisis con un mes de di-
ferencia en el 20% de las lesiones. Todos los anélisis se llevaron
a cabo usando el paquete estadistico SPSS, versién 24.0 (Armonk,
NY: IBM Corp) y R 3.4.3.

RESULTADOS
Poblacion del estudio

Ingresaron o fueron derivados a nuestra unidad un total de 828 pa-
cientes con sospecha de IAMCEST entre enero de 2016 y diciembre
de 2017. El diagnéstico se confirmd en 455 pacientes, de los cuales
196 (43,1%) revelaron enfermedad multivaso. De estos, 31 pa-
cientes (15,8%) fueron sometidos a una revascularizaciéon comple-
ta durante el procedimiento indice y en 165 pacientes (84,2%) la
operacién de las lesiones no culpables del infarto se pospuso o
nunca llegd a realizarse. Por tultimo, se excluyé a 46 pacientes con
enfermedad multivaso y un procedimiento diferido por presentar
imégenes angiograficas subdptimas que impedian realizar un ade-
cuado analisis QFR durante el procedimiento primario (13 pacien-
tes) o el diferido (33 pacientes). La poblacién del estudio incluyé
a 88 pacientes con un total de 131 lesiones en arterias no causan-
tes. Las principales caracteristicas de la poblacién general pueden
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consultarse en la tabla 1. La mayoria de los pacientes eran varones
(86,4%) con TAMCEST inferior o anterior en el 579% y 37,5%,
respectivamente, y hospitalizados debido a una ICP primaria en
el 64,8% de los casos. El flujo de grado TIMI de la arteria causan-
te fue 0-1 en el 51,1% y el 4,5% entré en shock. La arteria descen-
dente anterior izquierda fue la no-ARI mas frecuente (50%). Tras
el procedimiento indice, la revascularizacién diferida de 1 (56,8%),
2 (38,7%) o més arterias (4,5%) se realizé durante la estancia hos-
pitalaria en unos 5 dias de media (rango intercuartilico, 2-6). La
revascularizacién de la ARI y la revascularizacién completa tuvie-
ron éxito en el 100% y 76% de los pacientes, respectivamente.

Tabla 1. Caracteristicas basales de pacientes hospitalizados tras
infarto agudo de miocardio con elevacién del segmento ST

Variables Muestra Muestra
retrospectiva prospectiva
N = 88 N = 12

Caracteristicas basales

Edad (afios) 67,8 + 11,2 70,1 + 9,3

Género (varén) (%) 86,4 75

Hipertensién (%) 45,5 66,7

Dislipemia (%) 36,4 33,3

Altura (cm) 167,8 + 8,2 1649 + 7,8

Peso (kg) 79,5 + 10,6 78,3 + 89

Obesidad (%) 29,5 33,3

Enfermedad renal crénica (%) 34 0
Principales caracteristicas IAMCEST

TAM Killip T (%) 85,2 100,0

IAM Killip IT (%) 10,4 0

IAM Killip TIT (%) 0 0

IAM Killip IV (%) 4,5 0
Caracteristicas de la intervencién

Abordaje radial (%) 95,3 83,3

ICP primaria (%) 64,8 100,0

ICP rutinaria postrombélisis (%) 25 0

ICP de rescate (%) 10,2 0

ARI ADAI (%) 40,9 50,0

ARI ACD (%) 47,8 16,7

ARI Cx (%) 11,3 33,3

Flujo de grado 0 TIMI (%) 44,3 41,7

Flujo de grado 1 TIMI (%) 6,8 25,0

Flujo de grado 2 TIMI (%) 3,4 0,0

Flujo de grado 3 TIMI (%) 45,5 33,3

Tiempo hasta procedimiento 58 + 3,6 N/A

diferido (dias)

Los datos se expresan en n (%) o media + desviacién estandar. IAM: infarto
agudo de miocardio; Cx: arteria circunfleja; ARI: arteria responsable del in-
farto; ADAI: arteria descendente anterior izquierda; ICP: intervencién coro-
naria percutdnea; ACD: arteria coronaria derecha; IAMCEST: infarto agudo
de miocardio con elevacién del segmento ST, TIMI: Thrombolysis in Myocar-
dial Infarction.
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Figura 1. Ejemplo representativo de concordancia entre RFF y QFR en lesién en no-ARI. A: OAD, 30°; CRA, 30°; B: OAI, 40°; CRA, 20°;
C: RFF; D: reconstruccién angiografia en 3D. E: didmetro luminal y retirada QFR; F: valores QFR. CRA: craneal; RFF: reserva fraccional
de flujo; ARI: arteria no responsable del infarto; OAI: oblicua anterior izquierda; QFR: ratio de flujo cuantitativo; OAD: oblicua anterior

derecha.

Validacion de la valoracion QFR en lesiones no culpables

La valoraciéon prospectiva de la correlacién entre QFR y RFF se
llevd a cabo en 12 pacientes (15 lesiones) de la poblacién del estu-
dio siguiendo el protocolo ya descrito en estudios publicados''. Las
principales caracteristicas de esta muestra de validacién fueron
similares a las de la cohorte QFR tal y como muestra la tabla 1.
No hubo ninguna complicacién tras el uso de las guias de presién.
Los valores RFF medios fueron 0,87 + 0,06 y la diferencia media
con respecto a los valores QFR, 0,017 + 0,02. La figura 1 muestra
un ejemplo paradigmatico de una lesién evaluada mediante RFF
y OFR. El coeficiente de correlacién interclase fue 0,959 (interva-
lo de confianza del 95%, 0,882-0,986). En 4 lesiones (26,7%) el
analisis de la RFF se llevd a cabo durante el procedimiento indice
tras la revascularizacién de la lesién causante. En esta muestra no
se observo diferencia alguna en la precisién diagndstica de la QFR
entre el procedimiento indice y el diferido (diferencia media rela-
tiva 0,0346 + 0,29 y 0,114 + 0,10, p = 0,214); se utiliz6 el método
de Bland-Altman para ver el grado de concordancia entre estas
mediciones y la correlacién segtn el procedimiento descrito en la
figura 2.

Cambios QFR a lo largo de los procedimientos indice y
diferido

Ciento veintidés (93,1%) de las 131 lesiones en vasos no causantes
se consideraron aptas para ser sometidas a revascularizaciones

percutaneas programadas segin valoracién visual de la angiogra-
fia. De estas, solo el 56,3% arrojaron valores OFR < 0,80 en el
procedimiento indice cuando se valoraron retrospectivamente
(figura 3). Se pudo confirmar una caida sin relevancia estadisti-
ca de los valores QFR entre el procedimiento indice y el diferido
en pacientes con valores QFR iniciales > 0,80; no obstante,
2 pacientes con valores OFR inicialmente irrelevantes experimen-
taron una caida < 0,80 en la valoracién de la angiografia diferi-
da. Todos los pacientes con valores iniciales > 0,82 confirmaron
la presencia de estenosis en el segundo procedimiento. Por otro
lado, el 45,9% de las lesiones con valores QFR significativos
fueron consideradas irrelevantes cuando fueron valoradas duran-
te el segundo procedimiento, con didmetros medios y areas este-
néticas mas grandes (p < 0,001 para ambos) tal y como revela la
tabla 2. Los principales cambios observados entre ambos proce-
dimientos se muestran en la figura 4 y en el ejemplo paradigma-
tico de la figura 5. La sensibilidad y especificidad de valores QFR
> 0,82 durante el procedimiento indice para predecir estenosis
importantes (OQFR < 0,80) durante el procedimiento programado
fueron del 84 y 58,7%, respectivamente, con un valor predicti-
vo positivo del 52,5% y un valor predictivo negativo del 87%
(figura 6). La estrategia terapéutica se implementd con indepen-
dencia de los hallazgos de la valoracién de QFR ya que se hizo
una estimacién de ésta retrospectivamente. Esto nos permitié
comparar la estrategia en base a la interpretacién de la valoracién
de la angiografia visual y posteriores hallazgos QFR en un total
de 46 lesiones tratadas con stents a pesar de presentar valores
QFR irrelevantes.
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Figura 2. Correlacién y concordancia entre RFF y OFR en lesion
en estenosis en la arteria no responsable del infarto basada en el
procedimiento indice o diferido. RFF: reserva fraccional de flujo;
QFR: ratio de flujo cuantitativo.

Variabilidad intra e interobservador

La variabilidad intra e interobservador para calcular los valores
QFR se confirmé a través de los coeficientes de correlacién inter-
clase de 0,958 (intervalo de confianza del 95%, 0,877-0,984) y 0,991
(intervalo de confianza del 95%, 0,960-0,997), respectivamente.

DISCUSION

Es bien sabido que la valoracién visual de la estenosis coronaria
suele sobrevalorar su gravedad de esta®, atn asi, los operadores
son reacios a llevar a cabo valoraciones funcionales de lesiones no
culpables en el contexto del IAMCEST debido tanto a los posibles
riesgos asociados a la RFF como a la fisiologia alterada de esta
patologia. Los valores QFR para la valoraciéon de lesiones no cau-
santes en pacientes que han sufrido un IAMCEST ya se ha inves-
tigado en un pequefio estudio piloto® y ofrece posibles ventajas,
basadas principalmente, en su rapida aplicacién y en que no es
preciso pasar una guia por las arterias coronarias ni administrar
adenosina. Los principales hallazgos de nuestro estudio son: a) la
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QFR
Total n =131

< 0,80 > 0,80

Procedimiento n =74 n =57

indice 56,3% 43,6%
< 0,80 > 0,80 < 0,80 || > 0,80
Procedimiento n=40 || n=34 n=2 M = 5
diferido 54,1% 45,9% 3,5% 96,5%

Figura 3. Cambios QFR en los procedimientos indice y diferido en
pacientes con estenosis significativa confirmada mediante angiogra-
fia en vasos no culpables. QFR: ratio de flujo cuantitativo.

Tabla 2. Mediciones mediante angiografia coronaria cuantitativa y
anélisis de la ratio de flujo cuantitativo segtin el procedimiento.

Total: 131 no-ARI Procedi- Segundo p*
miento procedi-
indice miento
Diametro de estenosis 58,9 + 12,0 51,15 + 10,6 < 0,001
(%)
Area estenética (%) 70,1 + 15,1 639 + 15,1 < 0,001
Diametro méaximo del 2,7 + 0,6 28 + 0,6 0,182
vaso proximal (mm)
Diametro minimo del 24 + 05 25+ 0,6 0,231
vaso proximal (mm)
Diametro maximo del 26 + 0,7 26 + 0,6 0,850
vaso distal (mm)
Diametro minimo del 2,3 + 0,6 23+ 0,5 0,751
vaso distal (mm)
Diametro del vaso de 25+ 0,7 25+ 0,6 0,295
referencia (mm)
Diametro luminal 1,0 + 0,3 12 + 04 < 0,001
minimo (mm)
Ratio de flujo 0,76 + 0,14 0,82 + 0,12 < 0,001

cuantitativo

ARI: arteria responsable del infarto.
*Valores p significativos en negrita.

OFR tiene una buena concordancia con la RFF y una variabilidad
intra e interobservador 6ptima, en operadores experimentados en la
valoraciéon de la gravedad funcional de lesiones coronarias, lo cual
sugiere que podria ser una herramienta excelente para el manejo
de cuadros de IAMCEST;, b) la gravedad de la estenosis en lesiones
no culpables es més alta durante la fase aguda del TAMCEST,
lo cual, en gran medida, nos confirma la angiografia pero también
la QFR; c) la valoracién funcional de las lesiones no culpables
mediante QFR podria ser tutil durante la fase aguda del IAMCEST.
Por otro lado, las estenosis con valores QFR > 0,82 siguieron
siendo irrelevantes durante el seguimiento en todos los casos, lo
cual evitaria tener que realizar procedimientos diferidos e implan-
tar stents hasta en la tercera parte de estos pacientes; ademas, unos
valores QFR significativos durante el procedimiento indice no
deberian llevar a tratar la lesién durante la misma intervencién
ya que, segin la QFR, el 45,9% de las lesiones significativas deja-
ron de serlo durante la valoracién diferida.
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Figura 4. Cambios QFR en lesiones no culpables en los procedimientos indice y diferido en pacientes con estenosis significativa confirma-

da mediante angiografia. PI: procedimiento indice; QFR: ratio de flujo cuantitativo; SP: segundo procedimiento; PD: procedimiento diferido.

Figura 5. Cambios en los valores QFR para la arteria circunfleja durante los procedimientos indice y diferido en paciente con IAMCEST
inferior secundario a una oclusién en la coronaria derecha. QFR: ratio de flujo cuantitativo; IAMCEST: infarto agudo de miocardio con
elevacion del segmento ST.

Diferencias en las valoraciones anatémicas vy fisiolégicas

La cada vez mayor evidencia que sita la fisiologia por encima de
la anatomia en el campo de la enfermedad coronaria merece un
analisis especifico en pacientes que sufren un JAMCEST a fin de
intentar reducir los indices de sobretratamiento. Ya se han

descrito en este contexto sobrevaloraciones cuando se toman de-
cisiones basadas en angiografias® e infravaloraciones cuando se
toman basadas en la RFF°. En el estudio COMPARE-ACUTE, la
valoracién fisioldgica de no-ARI se realizé durante el procedimien-
to indice y revelé que solo la mitad de las lesiones consideradas
importantes en la angiografia se confirmaron posteriormente en
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ROC = 0,779; 1C95%, 0,664-0,869
p < 0,001

100-especificidad

Figura 6. El analisis de la curva ROC revela la sensibilidad y es-
pecificidad de QFR > 0,82 durante el procedimiento indice para
predecir estenosis significativa durante el procedimiento diferido
segln repetidas mediciones QFR. IC95%: intervalo de confianza del
95%; QFR: ratio de flujo cuantitativo; ROC: caracteristica operativa
del receptor.

la RFF®. Y al contrario, en el estudio DANAMI-3-PRIMULTI, la
valoracién de lesiones no culpables se realiz6 durante procedi-
mientos diferidos, lo cual elevd el porcentaje de lesiones con va-
lores RFF < 0,80 hasta casi el 70%". Las alteraciones del tono
macrovascular o la obstruccién del flujo microvascular durante la
fase aguda de los infartos de miocardio explicaria en parte estos
hallazgos de estudios mas extensos. Esta diferencia a la hora de
estimar la gravedad entre ambos procedimientos mediante angio-
grafias coronarias cuantitativas y QFR deberia tenerse en cuenta
para evitar tratar lesiones en no-ARI durante la realizacién de ICP
primarias. Algo importantisimo aun cuando solo se tenga en cuen-
ta la valoracién angiografica, ya que la necesidad de realizar re-
vascularizaciones completas sigue siendo objeto de debate y es algo
que todavia no recomiendan las guias de practica clinica actuales.

Posibles nuevas aportaciones de la QFR en IAMCEST

La QFR puede obtenerse de manera segura durante la realizacion
de una intervencién coronaria percutdnea primaria. Un punto de
corte de 0,82 ayuda a identificar a aquellos pacientes no candida-
tos a revascularizacién secuencial. La valoracién de la QFR duran-
te el procedimiento diferido no revelé diferencias significativas
frente a la fase aguda, probablemente debido al limitado tamafio
de la muestra. No obstante, si se observd una cierta tendencia
hacia valores QFR mas altos en el procedimiento diferido, de
forma similar a la RFF. La presencia de disfuncién microvascular
durante la fase aguda podria explicarlo'?, aunque calidad de la
angiografia coronaria también podria influir. En cualquier caso,
el potencial de la QFR en no-ARI para identificar lesiones que no
deberian tratarse y asi evitar procedimientos diferidos innecesa-
rios es sumamente interesante. Segin esta perspectiva, la QFR
podria ser esa tan anhelada herramienta que nos ayudase a
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determinar cudl es la mejor estrategia a la hora de tomar la dificil
decisién de tratar la enfermedad multivaso en pacientes con
TAMCEST. Los estudios actualmente en marcha que estdn ponien-
do a prueba esta hipdtesis y valorando la necesidad de realizar
revascularizaciones urgentes durante el seguimiento con esta nue-
va estrategia determinaran la relevancia clinica de la QFR.

Limitaciones

La principal limitacién de este estudio es su naturaleza retrospec-
tiva y el limitado tamafio de la muestra. La valoracién QFR pre-
cisa de la realizacién de estudios angiograficos de calidad y, aun-
que se elaboré un protocolo estdndar, de forma rutinaria, para las
angiografias coronarias, varios estudios tuvieron que ser excluidos
por no tener la calidad adecuada, lo cual podria ser un sesgo que
deberian analizar futuros estudios. Ademads, el pequefio tamafio
de la muestra podria tener que ver con el limitado potencial de
precisién diagnoéstica de la OQFR en ciertos subgrupos de pacientes
y con la propia validacién de la QOFR frente a la RFF.

CONCLUSIONES

En resumen, las valoraciones funcionales coronarias basadas en la
QFR de lesiones no culpables tras infarto agudo de miocardio
arrojaron un porcentaje alto de sobrevaloracién angiografica en la
gravedad de las estenosis (> 40%). Valores QFR > 0,82 durante el
procedimiento indice identifican de manera precisa las lesiones no
culpables y valores por debajo de este umbral sugieren la necesi-
dad de nuevas valoraciones fisiolégicas antes de a recomendar la
angioplastia. La validacién prospectiva de esta hipotesis esta ple-
namente justificada.
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({QUE SE SABE DEL TEMA?

- Mas de la mitad de los pacientes hospitalizados por
TAMCEST presentan enfermedad multivaso, razén por
la cual se recomienda una revascularizacién completa.

- La valoracion funcional de las lesiones no culpables del
infarto tras un IAMCEST ha resultado ser ttil a la hora
de establecer la estrategia de revascularizacién a se-
guir; sin embargo, la mayoria de los cardidlogos inter-
vencionistas basan su decisién en la angiografia por los
retos y limitaciones que presenta la RFF en este con-
texto.

- La QFR es un nuevo indice funcional basado en la
reconstrucciéon tridimensional de la anatomia corona-
ria y en la dindmica de fluidos computacional que
guarda una estrecha relaciéon con la RFF y no acarrea
la necesidad de usar guias en las arterias coronarias.
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(QUE APORTA DE NUEVO?

- Un buen grado de concordancia entre la OFR y la RFF
confirmado para las lesiones no culpables en pacientes
sufren un JAMCEST.

- Los valores QFR durante la fase aguda de un IAMCEST
sugirieron una mayor gravedad que las valoraciones
diferidas. Umbrales OFR = 0,82 en la fase aguda iden-
tificaron mejor al umbral de pacientes que podrian no
precisar procedimientos diferidos por nuevas valora-
ciones funcionales o angioplastias en las lesiones no
causantes, lo cual, a su vez, minimizaria riesgos y
costes innecesarios.
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Acceso a ramas laterales con origen muy angulado:
utilidad de una guia especifica de oclusiéon crénica
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RESUMEN

Introduccion y objetivos: El acceso con la guia intracoronaria a las ramas laterales con origen muy angulado en ocasiones presen-
ta gran dificultad, e incluso después de acceder con el extremo distal frecuentemente se produce su prolapso en el vaso principal.
Presentamos una forma facil de realizar estos procedimientos con el uso de una guia especifica de oclusién cronica.

Meétodos: Entre enero de 2017 y septiembre de 2018, los pacientes con lesiones en las ramas laterales o en ramas de gran tamafo
que requerian proteccién en las bifurcaciones cuyo origen era muy angulado se abordaron con microcatéteres recto, angulado o
de doble luz con guias regulares; posteriormente, en caso de imposibilidad de acceso, se pasé una guia especifica de oclusiéon
cronica con el microcatéter recto tras una modificacién muy marcada de la forma del extremo distal de la guia.

Resultados: En nueve pacientes no se consiguid el acceso a la rama lateral con la estrategia inicial, en tres de ellos por imposi-
bilidad de acceso y en los seis restantes por prolapso de la guia al intentar progresar el microcatéter. En todos los casos el acceso
pudo completarse con una guia Gaia First, que combina un excelente torque con una rigidez suficiente para evitar el prolapso.
Todos los procedimientos se realizaron sin complicaciones.

Conclusiones: El intervencionismo percutidneo en las ramas laterales con una marcada angulacién puede conllevar una gran difi-
cultad para el acceso con la guia. Estos procedimientos pueden realizarse de forma facil y rapida con una guia especifica de oclu-
sién croénica.

Palabras clave: Bifurcacién. Guia intracoronaria. Lesién angulada. Oclusién crénica.

Access to side branches with a sharply angulated origin: usefulness of a
specific wire for chronic occlusions

ABSTRACT

Introduction and objectives: Accessing sharply angulated side branches using intracoronary guidewires sometimes poses great
challenges, and even after using its distal end for accessing purposes, it usually prolapses inside the main vessel. We hereby
present an easy way to perform these procedures using a specific guidewire for the management of chronic total occlusions.
Methods: From January 2017 through September 2018, patients with lesions on sharply angulated side or large branches that
required protection in bifurcations were approached using straight, angled tip and/or double-lumen microcatheters with regular
guidewires. In cases of unsuccessful access, a specific wire designed for chronic total occlusions was used with the straight tip
microcatheter after a drastic overhaul of the shape in its distal end.

Results: In 9 patients access to the side branch was not achieved with the initial strategy, in 3 patients due to access inability and
in the remaining 6 due to guidewire prolapse when trying to advance the microcatheter. In all 9 cases, the access could be com-
pleted using the Gaia First guidewire that combines an excellent torque with enough rigidity to prevent the prolapse of the tip.
All procedures were performed without complications.

Conclusions: The percutaneous coronary intervention of sharply angulated side branches can be challenging when advancing the
guidewire. However, these procedures can be performed easily and quickly with a specific guidewire for the managemenf of
chronic total occlusions.

Keywords: Bifurcation. Coronary guidewire. Angulated lesion. Chronic total occlusion.
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