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

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

En mayo de 2019, coincidiendo con la reunién de la Asociaciéon de
Cardiologia Intervencionista (ACI) de la Sociedad Espafiola de Cardio-
logia (SEC), presentamos el primer nimero de REC: Interventional
Cardiology (figura 1). Se cumplia asi un suefio albergado durante
afios y hecho finalmente realidad. Ademas, lo hacia de la forma
que habiamos considerado mas idénea, como publicacién de acceso
totalmente libre y gratuito, en formato bilinglie (espafiol e inglés)
y con una éptima presentacion tanto en su version electrénica como
en su formato impreso.

Desde entonces ya se han publicado 7 ntimeros, en los que se han
presentado estudios originales, casos clinicos, imagenes, cartas,
revisiones tematicas, revisiones de ensayos, articulos especiales, edito-
riales, debates y noticias, que han cubierto todos los aspectos del
intervencionismo cardiolégico, tanto coronario como estructural.

Los principales protagonistas de esta andadura inicial tan satisfac-
toria han sido los autores, tanto aquellos que nos han enviado sus
manuscritos de diferentes tipos (originales, casos, cartas e imégenes)
como los invitados por el equipo editorial para escribir revisiones,
editoriales, debates tematicos, comentarios de casos, revisiones de
ensayos clinicos o noticias de innovacién. Hemos de decir que entre
estos ultimos se encuentran prestigiosos expertos nacionales y de
otros paises, y sus firmas han dado un broche de altisima calidad
a la revista.

Es de agradecer de manera notoria que los autores que han remitido
sus manuscritos a nuestra revista lo hayan hecho a pesar de las

limitaciones que supone el carecer todavia de indexacién y de la
consiguiente métrica de impacto, tan ansiada en la actualidad. Ellos
han respondido a nuestra llamada para, entre todos, hacer crecer
esta revista, que es la revista de todos y que, sin duda, alcanzara
la repercusién que merece.

De forma no regular también se han publicado articulos especiales,
como por ejemplo el documento de consenso sobre requisitos y
sostenibilidad de los programas de angioplastia primaria en el
infarto, que ha resultado de gran interés por sus importantes
implicaciones!.

REACCION EN LA CRISIS DE LA COVID-19

No podemos pasar por alto al escribir sobre la trayectoria de REC:
Interventional Cardiology desde su inicio hasta el momento actual
la tremenda crisis sanitaria y de toda indole sufrida por nuestro
pais y por el mundo entero durante este aflo: la pandemia de
COVID-19. Ante esta situacion, REC: Interventional Cardiology ha
sabido reaccionar de un modo muy rapido y eficaz. Por iniciativa
de los miembros de la junta de la ACI-SEC, y a los pocos dias de
iniciarse el gran brote del SARS-CoV-2, ya publicamos intere-
santes articulos sobre aspectos de seguridad en la gestién y el
abordaje de los pacientes en tan complejo contexto®*. También
se publicé el impacto que la crisis estaba teniendo sobre la
atencion al infarto en nuestro pais®, estudio que tuvo un alto
impacto mediatico®.

Figura 1. Presentacion de la revista en 2019. A: en la oficina editorial, de izquierda a derecha, Iria del Rio, Maria Gonzalez Nogal, Helena Gémez-Lobo, Belén
Juany Eva M. Cardenal. B: Congreso de las Enfermedades Cardiovasculares SEC 2019; de izquierda a derecha, José M. de la Torre-Hernandez, Ratl Moreno,

Fernando Alfonso y Juan Sanchis.

* Autor para correspondencia: REC: Interventional Cardiology, Ntra. Sra. de Guadalupe 5, 28028 Madrid, Espafia.

Correo electronico: rec@interveardiol.org (J.M. de la Torre-Hernandez).

Online: 16-11-2020.
Full English text available from: www.recintervcardiol.org/en.
https://doi.org/10.24875/RECIC.M20000151
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Figura 2. Evolucién en nimero de usuarios a lo largo del mes de abril de
2020. El gran pico de crecimiento se debi6 a los articulos publicados sobre
la COVID-19.

Abril de 2020

Estos articulos fueron el resultado de trabajos de consenso reali-
zados por los miembros de la ACI-SEC, con la colaboracién de
otras asociaciones de la SEC, en un tiempo récord, y fueron
procesados por la oficina editorial y por Permanyer Publications
en tiempos increiblemente cortos. También se publicé un docu-
mento de consenso de la Sociedad de Cardiologia Intervencionista
de México (SOCIME)’. Se cubrieron asi las necesidades de infor-
macién que demandaban los cardiélogos intervencionistas de
Espafa, pero también de muchos otros paises, como reflejaron las
miles de visitas a la web de la revista en los dias posteriores a su
publicacién desde puntos muy diversos del mundo (figura 2).
Logramos ser los primeros en hacerlo y eso ha tenido un gran
impacto. El articulo antes citado, que describia el efecto de la
pandemia de COVID-19 en la actividad asistencial en cardiologia
intervencionista en Espafia®, se ha referenciado en revistas de la
altura de Journal of the American College of Cardiology, European
Heart Journal y Circulation, entre otras. La labor de los autores,
de la oficina editorial y de Permanyer Publications fue encomiable
durante todo ese periodo tan dificil, y no dudamos en calificarla
de extraordinaria.

ESTADISTICAS

Repasemos a continuacién las estadisticas de la revista en relacién
con su actividad hasta mediados de 2020. Es preciso tener en cuenta
que las graficas de recepcidén y decisién que mostramos no son del
todo comparables, pues hay articulos que se han recibido en un
periodo cuya decisién se ha tomado en un momento posterior.

Articulos originales

La recepcién de los articulos originales ha experimentado fases bien
diferenciadas (figura 3). En el altimo trimestre de 2018 y el primero
de 2019 fueron muchos los recibidos, pero el resto del afio el
nimero descendidé sensiblemente, lo que nos generé cierta incerti-
dumbre. Sin duda, competir con revistas indexadas limita la atrac-
cién de originales. A pesar de esta clara desventaja, la recepcién de
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Figura 3. Articulos originales recibidos desde el lanzamiento de la revista
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Figura 4. Decisiones editoriales tomadas sobre los articulos originales desde
el lanzamiento de la revista hasta el 30 de junio de 2020.

B Aceptado

articulos se activé de manera considerable desde inicios de 2020 y
esto ha permitido tener ya cubiertos con estabilidad los ntmeros
siguientes. Esta situacién resulta muy satisfactoria y nos indica que
los investigadores cuentan cada vez mas con nuestra revista, pero
por su carécter trimestral estaremos obligados a ser cada vez mas
selectivos en la aceptaciéon. No obstante, esto incrementard la
calidad de los contenidos, lo cual es clave para el aumento de la
visibilidad y el reconocimiento. Ocasionalmente se ha dado y se
continuard dando la opcién de cambio al formato de carta para
aquellos originales sin prioridad suficiente, pero de contenido inte-
resante para la revista.

Hasta el 30 de junio de 2020 se habian recibido 49 originales. De
las decisiones tomadas en el mismo periodo, 34 (69%) fueron acep-
taciones (figura 4). Los originales publicados procedian mayorita-
riamente de nuestro pais, pero también se han publicado algunos
de otros paises.

Casos clinicos

El formato de publicacién de los casos incluye la discusién del
mismo por un experto invitado, y nos alegra ver que este contenido
de la revista resulta muy atractivo para nuestros lectores.

Al finalizar el segundo trimestre de 2020 se habian recibido 27 casos
(figura 5). En el mismo periodo se aceptaron 9 (33% de las deci-
siones sobre articulos de esta tipologia) (figura 6). Puesto que solo
se publica un caso por ntimero, para este tipo de contenido se han
completado varios de los nimeros siguientes, por lo que a partir de
ahora tendremos que ser muy restrictivos en la seleccién de los
préximos que se reciban.
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Figura 5. Casos clinicos recibidos desde el lanzamiento de la revista hasta
el 30 de junio de 2020.
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Figura 6. Decisiones editoriales tomadas sobre los casos clinicos desde el
lanzamiento de la revista hasta el 30 de junio de 2020.

Imagenes en cardiologia

Las iméagenes son el contenido méas popular para los autores, como
refleja la cifra de recepcién (figura 7). Esto, por otra parte, resulta
obvio dado el caracter mas sencillo de su elaboracion. Ademas, en el
ejercicio de nuestra especialidad, dominada por el uso de la imagen
para guiar tanto el diagndstico como el tratamiento intervencionista,
es habitual encontrarse con imagenes interesantes con relativa
frecuencia. Al igual que con los originales y los casos, también existe
una lista de imagenes en espera de publicacién para los nimeros
siguientes. Ante el éxito de este tipo de contenido hemos decidido
aumentar el nimero de imégenes a 3 por nimero a partir de 2021.
Aun asi, estaremos obligados a ser mas restrictivos en su aceptacion.

Al final del segundo trimestre de 2020 se habian recibido 44
imégenes (figura 7), y el mismo periodo se aceptaron 20 (46% de
las decisiones tomadas) (figura 8).

Cartas al Editor

Las cartas recibidas han tenido caracter diverso: tanto las clasicas
cartas al Editor como comunicaciones cientificas breves. Hasta el
30 de junio de 2020 habiamos recibido 32 cartas, recepcidon que se
acentud claramente a partir del segundo trimestre de 2020 (figura 9).
En este periodo, se aceptaron 19 manuscritos de esta categoria
(49% de las decisiones tomadas) (figura 10).

No existia un limite predefinido de cartas por nimero (se han
publicado 1 o 2 en los nimeros previos), pero ante el nimero
creciente de cartas recibidas y aceptadas hemos establecido un
maximo de 4 para los siguientes niimeros.
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Figura 8. Decisiones editoriales tomadas sobre las imégenes en cardiologia
desde el lanzamiento de la revista hasta el 30 de junio de 2020.

En ocasiones, las cartas han constituido una alternativa para los
manuscritos originales que, siendo rechazados, contaban, segin los
evaluadores y el equipo editorial, con un interés suficiente para
merecer su transformacién al formato de carta.

Transferencia de manuscritos desde Revista Espafiola
de Cardiologia

Este es un aspecto muy relevante. Revista Espariola de Cardiologia
cuenta con un excelente factor de impacto y, lo que es mas impor-
tante, con un alto prestigio, por lo que resulta muy atractiva para
los investigadores nacionales e internacionales. Por ello, su porcen-
taje de rechazo de manuscritos es muy alto, como corresponde a
una revista de su nivel, difusién y calidad. Desde el inicio de
nuestra andadura hemos revisado, de manera regular y a sugerencia
de los editores asociados de Revista Espariola de Cardiologia, los
contenidos no aceptados, y hemos propuesto a los autores la opcién
de transferirlos a REC: Interventional Cardiology cuando hemos
creido que resultaba oportuno hacerlo.

La aceptacion de los autores a la oferta de transferencia de manus-
critos rechazados en Revista Espariola de Cardiologia ha sido relati-
vamente buena (20%), teniendo en cuenta el desnivel entre ambas
publicaciones en el momento actual. Hasta junio de 2020 se han
transferido 14 articulos originales, de los que la mayoria se han
aceptado (figura 11 y figura 12). El tipo de manuscrito para el que
se aceptd la transferencia en mayor grado fue el de imagenes, con
un 38%, frente al 17% de los originales y las cartas, que suponen
la mayor parte de las ofertas de transferencia. Insistimos en que
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Figura 9. Cartas al Editor recibidas desde el lanzamiento de la revista hasta
el 30 de junio de 2020.
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Figura 10. Decisiones editoriales tomadas sobre las cartas al Editor desde
el lanzamiento de la revista hasta el 30 de junio de 2020.

B Aceptado

este nivel de transferencia debe valorarse positivamente, pero sin
duda crecerd de manera notable en paralelo con la trayectoria y la
visibilidad de la revista.

En resumen, la recepcién de articulos va en incremento en todos
sus tipos. Esto ha permitido que en la actualidad tengamos ya
completos varios niimeros siguientes, pero a su vez nos conmina a
ser més restrictivos en la aceptacion de manuscritos. Esto es duro,
pues los articulos, los casos, las imégenes y las cartas son todos
interesantes y todos aportan algo de valor, pero por otra parte
es absolutamente necesario debido a las limitaciones de espacio
(4 nimeros anuales) y a la conveniencia de no demorar en exceso
la publicacién de los manuscritos. El efecto indirecto, también
deseable, es conseguir un mayor nivel de lo publicado. Como
aspecto adicional, esta situacién nos permite dar mas tiempo a los
autores invitados para escribir los comentarios editoriales relacio-
nados con los originales.

LOS REVISORES

Merece un comentario muy especial la cuestién de los tiempos
editoriales. Como se muestra en la figura 13, en general han sido
adecuados si los comparamos con la mayoria de las revistas médicas,
con una media de toma de la primera decisién de 14,4 dias. Sin
duda, el mayor mérito lo han tenido los evaluadores, que en un
tiempo muy breve (media de 9,6 dias) han revisado los manuscritos
remitidos (muy por debajo de los 14 dias que se establecen de
plazo). Los tiempos de la oficina editorial desde la entrada del
manuscrito han sido menores de 2 dias, pero consideramos
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Figura 11. Articulos rechazados en Revista Espafiola de Cardiologia con
sugerencia de transferencia a REC: Interventional Cardiology entre el 1 de
enero de 2019 y el 30 de junio de 2020.
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Figura 12. Decisiones editoriales tomadas respecto de los articulos proce-
dentes de transferencia desde Revista Espafiola de Cardiologia recibidos en
REC: Interventional Cardiology entre el 1 de enero de 2019 y el 30 de junio
de 2020.

mejorables los tiempos de gestién por el equipo editorial, previos
y posteriores a la evaluacién.

En relaciéon con los evaluadores, no solo es de agradecer esa cele-
ridad y puntualidad en el envio de las revisiones, sino que cabe
sefialar la calidad de los comentarios y su implicacién en la toma
de decisiones. Los evaluadores han sabido modular sus evalua-
ciones y calificaciones de acuerdo con las condiciones de nuestra
revista. En la tabla 1 se presentan los nombres de los evaluadores
que han colaborado con la revista hasta el 30 de junio de 2020.

Los evaluadores tienen muchos compromisos con otras publica-
ciones, algunas internacionales de alto nivel, y aun asi han demos-
trado un compromiso excelente con REC: Interventional Cardiology.

DIFUSION DE REC: INTERVENTIONAL CARDIOLOGY

Para facilitar a nuestros colegas el acceso a la revista se han habi-
litado espacios especificos desde los que acceder a ella, tanto en la
web de la SEC como en la web de la ACI-SEC. Las redes sociales
de REC Publications difunden los contenidos de la revista con el
hashtag #recintervcardiol, y el blog Cardiologia Hoy publica regular-
mente entrevistas con nuestros autores. REC: Interventional Cardiology
se presentd oficialmente en la XXX Reunién anual de la ACI-SEC
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Cualquier tipologia 14,4 dias

Articulos originales

B Tiempo medio evaluador
Figura 13. Promedios de los tiempos editoriales entre el 1 de enero de 2019
y el 30 de junio de 2020. Las medias corresponden a 175 evaluaciones de
cualquier tipo (71 de articulos originales).

Tabla 1. Revisores de REC: Interventional Cardiology que han realizado
evaluaciones desde el lanzamiento de la revista hasta el 30 de junio de 2020

Juan H. Alonso Felipe Hernandez-Hernandez

Ignacio J. Amat

Borja Ibafiez

Dabit Arzamendi

Andrés iﬁiguez

Pablo Avanzas

Luis J. Jiménez-Borreguero

Teresa Bastante

Santiago Jiménez-Valero

José A. Baz

Alfonso Jurado-Romén

Salvatore Brugaletta

Esteban Lopez-de-Sa

Ramén A. Calviiio

José R. Lopez-Minguez

Xavier Carrillo

Ramén Lépez-Palop

Belén Cid ifiigo Lozano

Ignacio Cruz Javier Martin-Moreiras
Javier Cuesta Cesar Moris

José F. Diaz Luis Nombela

Jaime Elizaga

Soledad Ojeda

Rodrigo Estévez-Loureiro

Manuel Pan

José A. Fernandez-Diaz

Armando Pérez de Prado

José L. Ferreiro-Gutiérrez

Eduardo Pinar

Guillermo Galeote

Fernando Rivero

Eulogio Garcia

Oriol Rodriguez

Sergio Garcia-Blas

Rafael Romaguera

Tamara Garcia-Camarero

Gerard Roura

Bruno Garcia del Blanco

Juan M. Ruiz Nodar

Héctor M. Garcia-Garcia

José R. Rumoroso

Arturo Garcia-Touchard

Manel Sabaté

Juan R. Gimeno

Angel Sanchez-Recalde

Javier Goicolea

Marcelo Sanmartin

Joan A. Gomez-Hospital

Antonio Serra

Josep Gomez-Lara

Ramiro Trillo

Nieves Gonzalo

Beatriz Vaquerizo
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(2019) y ha estado presente tanto en el Congreso de las Enfermedades
Cardiovasculares de 2019 como en otros encuentros nacionales e
internacionales de hemodinamica. Tenemos que agradecer, sin duda,
el célido recibimiento y la difusién que nuestros amigos de Latinoa-
mérica han dado a la revista, en especial la Sociedad Latinoamericana
de Cardiologia Intervencionista (SOLACI), la Asociacién Nacional de
Cardidélogos de México (ANCAM) y la SOCIME. Por otro lado, los
lectores de Revista Espariola de Cardiologia pueden acceder a nuestros
altimos articulos publicados ahead of print desde su web y desde
sus newsletters. Hemos comenzado, ademas, a publicar videoentre-
vistas con los autores de los articulos seleccionados de los niimeros
de 2020°.

PREMIO DE LA ACI-SEC AL MEJOR ARTICULO ORIGINAL
PUBLICADO EN 2019

Este afio se hace entrega del primer premio al mejor articulo publi-
cado en REC: Interventional Cardiology, un reconocimiento de la SEC
con dotacién econdmica de la ACI-SEC. Este premio se adjudica
por deliberacién y decisién de un jurado presidido por el editor jefe
de REC: Interventional Cardiology y constituido, ademaés, por los
editores asociados de la revista y los miembros de la junta directiva
de la ACI-SEC. El jurado tiene en cuenta en la valoracién la origi-
nalidad, la calidad cientifico-metodoldgica, la relevancia y la tras-
cendencia para la practica clinica de los articulos. Se convocara de
nuevo un premio para el mejor articulo original publicado en 2020.

UNA REVISTA EN CONTINUO CICLO DE MEJORA
Y CON ASPIRACIONES

Son muchos los cambios que se han ido implementando desde su
inicio. Estas mejoras se han efectuado en diversos aspectos del
proceso editorial y han respondido a un estilo de trabajo basado en
un continuo ciclo de observacioén, revisién critica y mejora.

Esta es una revista muy joven y, por tanto, tiene todavia mucho
que aprender, madurar y crecer. No estamos cerrados a ninguna
innovacién o cambio que pueda facilitar su funcionamiento de cara
a los autores, los lectores y los evaluadores.

El préximo objetivo que nos planteamos es lograr la indexacién,
una aspiracion a medio plazo. Todo esto, siendo importante, no
debe hacernos olvidar que nuestro propésito es alcanzar los
deseados prestigio y reconocimiento cientifico, y que la misién de
nuestra revista es la difusién libre, abierta, rigurosa y &gil del
conocimiento en el ambito de la cardiologia intervencionista.

CONFLICTO DE INTERESES

Ninguno.

AGRADECIMIENTOS

Gracias de nuevo a todos los autores y evaluadores por su alto compro-
miso e impecable trabajo. Existe una parte algo ingrata en nuestro
trabajo como equipo editorial, que es el rechazo de manuscritos,
conscientes como somos de la decepcién y la frustracién que este
genera al haberlo experimentado como autores. Todos, y reitero, todos
los manuscritos son interesantes y merecerian difundirse, pero la
revista tiene un espacio limitado que debe gestionarse lo mejor posible.

Como editor-jefe quiero expresar mi profundo agradecimiento a los
editores asociados, Juan Sanchis, Fernando Alfonso y Ratl Moreno.
Es un lujo contar con ellos.
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Ratil Moreno, desde su posiciéon de presidente de la ACI-SEC, que
es la que soporta la carga econémica de la revista, resulta un apoyo
clave para su viabilidad. Y si hablamos de financiacién, tenemos
que agradecer la contribucién no condicionada de todas las compa-
fiias del ambito de la cardiologia intervencionista que con sus
aportaciones la hacen posible.

Queremos agradecer de forma muy especial el excelente trabajo y
la dedicacién de las componentes de la oficina editorial de REC
Publications, Iria del Rio, Eva M. Cardenal, Belén Juan, Maria
Gonzalez Nogal y Helena Gémez-Lobo; de nuestro consultor TIC,
Pablo Avanzas, asi como del departamento TIC de la SEC; y de
todo el equipo de Permanyer Publications, con Ricard Permanyer
a la cabeza y Laura Casares a cargo directo del proyecto. Es total-
mente justo decir que sin ellos no estarian leyendo hoy esta revista.
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Durante la altima década, lo que se sabe de la diseccién coronaria
espontdnea (DCE) ha evolucionado notablemente, y de ser conside-
rada una rara condicién comunicada como caso aislado ha pasado
a ser contemplada como una enfermedad, ya reconocida como una
causa importante de sindrome coronario agudo, sobre todo en
mujeres jévenes y de mediana edad. Se han presentado extensas
series observacionales dirigidas por grupos de la Clinica Mayo
(Estados Unidos) y Vancouver (Canada)'®. Estos nuevos conoci-
mientos han propiciado la publicacién de documentos de consenso
sobre la mejor practica clinica tanto en Estados Unidos como en
Europa*®. A pesar de esto, la DCE sigue siendo una patologia de la
que no se tienen datos de ensayos clinicos aleatorizados, por lo que
el debate sigue girando en torno a muchos aspectos de lo que cons-
tituye un abordaje 6ptimo.

En un reciente articulo publicado en REC: Interventional Cardiology,
Bastante et al.® presentaron sus datos sobre una serie altamente
caracterizada de un centro espafiol a la vanguardia del tratamiento
progresivo de esta enfermedad. Sus datos ofrecen evidencias
basadas en hallazgos de una relevancia clinica directa para la prac-
tica clinica contemporanea y una nueva perspectiva, en especial,
de las bondades de los tratamientos antiagregantes plaquetarios
para el manejo de esta enfermedad.

La clasificacién angiografica de DCE de Yip-Saw’ junto a un mayor
reconocimiento del importantisimo papel que juegan las técnicas
de imagen intracoronaria como soporte diagndstico en casos
inciertos, sobre todo la tomografia de coherencia 6ptica®, han mejo-
rado notablemente el diagndstico preciso de la DCE en la sala de
hemodinamica. Coincidiendo con otras series mas contemporéaneas
y prospectivas en las que probablemente haya un menor sesgo de
seleccion®’, Bastante et al. describen DCE en una poblacién de
mayor edad (mediana de edad, 56 afios), predominantemente de
mujeres peri y posmenopausicas con un perfil de factores de riesgo
maés en consonancia con la poblacién general de la misma edad (un
48% fumadores o exfumadores, un 36% hipertensos y un 42% con
hipercolesterolemia)®. Esto destierra el tan traido y llevado mantra
de que la DCE es una enfermedad propia de mujeres premenopau-
sicas con pocos factores de riesgo clasicos para desarrollar cardio-
patia isquémica. Tanto en este como en otros estudios, solo la
diabetes (6%) parece menos prevalente que en la poblacién general.

Resulta interesante especular si los efectos vasculares adversos
asociados a la diabetes podrian, paradéjicamente, proteger frente a
la DCE. No obstante, lo méas importante de todo, es que estos datos
recuerdan a los médicos que no deben limitar su consideracién del
diagnéstico de DCE a mujeres premenopausicas de bajo riesgo.

Un diagnéstico preciso es el primer paso en el tratamiento de la
DCE. Este articulo ofrece importantes perspectivas sobre el papel
diagnéstico que juega la angiotomografia computarizada (angio-TC).
Demuestra que, aun en un contexto en el que se conoce la locali-
zacion de la DCE gracias a la angiografia invasiva, la angio-TC pasa
por alto mas del 20% de las localizaciones de la DCE. Este hallazgo
viene a confirmar que, aunque la angio-TC es un tentador sustituto
no invasivo de la angiografia (sobre todo dado el mayor riesgo
conocido de diseccion iatrogénica que acarrea realizar una angio-
grafia invasiva en esta poblacion'’), este abordaje no deberia
emplearse para el diagndstico primario de DCE. La inadecuada
sensibilidad y especificidad de la angio-TC para este diagndstico
probablemente se deba a que la DCE tiene una predileccién por el
tercio medio-distal de las coronarias (el 76% de los casos de esta
serie) donde los didmetros coronarios se acercan a la resolucién
espacial efectiva de las actuales tecnologias de angio-TC. Todavia
esta por ver si la angio-TC podra seguir empleandose en contextos
clinicos especificos como, por ejemplo, para excluir o seguir el
avance de disecciones de alto riesgo ubicadas en el tercio proximal-
medio de los vasos.

Una diferencia importante entre el tratamiento de la DCE y el
sindrome coronario agudo ateroesclerdtico es el mayor riesgo de
complicaciones que existe durante la intervencién coronaria percu-
tanea tras una DCE. Esto, sumado a indices maés altos descritos de
curacién completa en DCE manejadas con tratamiento conservador,
ha hecho que se alcance el consenso, siempre y cuando sea posible,
a favor de una estrategia no intervencionista*®. Este abordaje esta
avalado por la reciente demostracién de los tamafios relativamente
pequeiios del infarto de la mayoria de supervivientes convalecientes
de una DCE segun las imagenes por cardiorresonancia magnética,
con infartos més grandes predichos por una presentacion de infarto
agudo de miocardio con elevacién del segmento ST, un menor flujo
TIMI y disecciones més proximales o extensas''. En el articulo de
Bastante et al., el 82% de los pacientes recibieron tratamiento
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conservador®. Esto coincide con una reciente, extensa y prospectiva
serie canadiense que sugiere que, en centros experimentados, la
mayor parte de las DCE pueden tratarse sin intervenciones corona-
rias percutaneas’.

Sigue sin quedar claro cudl es el mejor tratamiento médico tras el
diagnostico. Esto es especialmente relevante cuando se baraja la
posibilidad de instaurar un curso a largo plazo de tratamiento
antiagregante plaquetario tras una DCE. Estos tratamientos se han
convertido en el baluarte del manejo del sindrome coronario agudo
ateroesclerético, que se caracterizan por la formacion de un trombo
luminal en una placa ateroesclerética rota o erosionada. No obstante,
este articulo viene a confirmar anteriores hallazgos'’ como que la
carga de trombo en luz verdadera en las DCE es baja, lo que lleva
a los autores a adoptar una estrategia clinica de monoterapia con
4cido acetilsalicilico en DCE manejadas con tratamiento conser-
vador (solo 7/27 de estos pacientes recibieron tratamiento antiagre-
gante plaquetario doble). La justificacién a largo plazo que hay
detrds de la administracién de acido acetilsalicilico de manteni-
miento también se ha puesto en duda pues parece contraintuitivo
emplear una medicacién que alarga el tiempo de coagulacién como
profilaxis de una enfermedad cuyo principal evento fisiopatoldgico
parece ser el desarrollo de un hematoma intramural espontaneo.
Los tnicos datos clinicos potencialmente informativos provienen de
una Unica serie observacional canadiense que no hall6, de manera
concluyente, ningin beneficio ni perjuicio a este respecto!. En
cualquier caso, estos hallazgos todavia no han sido validados por
otras series y aunque el estudio de Bastante et al.® avivard maés si
cabe este debate, se necesitan urgentemente datos de un ensayo
clinico para abordar esta cuestién'®.

El reconocimiento de arteriopatias extracoronarias en pacientes con
DCE'* ha generado un consenso que favorece el cribado arterial
mediante iméagenes de cerebro a pelvis en todos los supervivientes
de una DCE*®. No obstante, es importante demostrar que estos
cribados por imagen son capaces de alterar el manejo clinico o
evitar eventos vasculares, sobre todo, teniendo en cuenta la dosis
absorbida asociada a la radiacién X si se emplea una arteriografia
por tomografia computarizada.

Esto tiene especial importancia ya que la arteriopatia mas habitual
de todas en supervivientes de una DCE es la displasia fibromuscular
que, aunque frecuente, parece tener pocas consecuencias clinicas
en la mayoria de los casos. Asi pues, la descripcion de Bastante et al.®
de 3 pacientes cuyos aneurismas intracerebrales identificados du-
rante el cribado requirieron cierre ofrece datos adicionales muy
necesarios que abogan por obtener, como minimo, imégenes arte-
riales intracerebrales en supervivientes de DCE.

Por dltimo, y lo mas importante para los pacientes, Bastante et al.
complementan los datos de otras series que sugieren que, si bien
los eventos cardiovasculares adversos mayores (18%) y la recu-
rrencia de DCE (12%) son problemas graves para los supervivientes
de una DCE, la tasa de mortalidad asociada a la enfermedad tras
una DCE es muy baja®. Prevenir la recurrencia de una DCE es, por
lo tanto, un objetivo fundamental de los ensayos clinicos sobre
mejoras de los resultados tras DCE.

En conclusién, se ha experimentado un cambio de paradigma en lo
que sabemos de las DCE que ha obligado a una mayor precisiéon
diagnéstica y ha expandido la adopcién de una estrategia de revas-
cularizacién conservadora (figura 1). No obstante, sigue habiendo
dudas sobre cual es la mejor profilaxis médica a largo plazo y cual
es el mejor abordaje para la realizaciéon de estudios de imégen en
seguimiento. Aqui la colaboracién internacional serd clave para
generar los datos que se necesitan para atajar, de una vez por todas,
estas cuestiones y garantizar que se sigue mejorando el tratamiento
de esta grave patologia. La fase de inscripcién de pacientes en la
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Figura 1. Esquema del abordaje actual éptimo de una diseccion coronaria
espontanea (DCE). La coronariografia invasiva apoyada, cuando sea necesario,
por imagen intracoronaria, sigue siendo el estandar de referencia. Se aboga por
un abordaje conservador a la revascularizacion salvo en presentaciones mas
extremas. Se recomienda el cribado de las arteriopatias remotas, aunque la
técnica de imagen optima y el papel que juega la angiotomografia computari-
zada siguen sin estar claros. El tratamiento médico 6ptimo se desconoce. Todas
las imagenes son de pacientes del estudio UK SCAD (ISRCTN42661582; REC14/
EMY/0056). Angio-TC: angiotomografia computarizada; ARM: angiografia por reso-
nancia magnética; ATC: arteriografia por tomografia computarizada; ECA/BRA:
inhibidores de la enzima de conversion de la angiotensina o antagonistas del
receptor de angiotensina; ESC-EORP: Programa de Investigacion Observacional
Europeo de la Sociedad Europea de Cardiologia; HTA: hipertension arterial;
IAMCEST: infarto agudo de miocardio con elevacion del segmento-ST, ICP:
intervencion coronaria percuténea; IVUS: ecografia intravascular; LF: luz falsa;
LV: luz verdadera; OCT: tomografia de coherencia optica; TAPD: tratamiento
antiagregante plaquetario doble; TIMI: Thrombolysis in Myocardial Infarction.

que se encuentra el registro SCAD del Programa de Investigacién
Observacional Europeo de la Sociedad Europea de Cardiologia
(CPMS N.° 44577, IRAS N.° 270314)" sera la plataforma perfecta
desde la que realizar futuras investigaciones.
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La introduccién de la biopsia endomiocardica (BEM) para el
diagnoéstico del rechazo en 1972 se considera uno de los principales
avances en la historia del trasplante cardiaco (TxC). Desde ese
momento, la BEM se viene aceptando como método de referencia
(gold standard) para el diagnéstico del rechazo. Sin embargo, se trata
de un procedimiento invasivo repetitivo, incémodo para los
pacientes y no exento de complicaciones, a veces graves. En este
contexto, en un reciente articulo publicado en REC: Interventional
Cardiology, Tamargo et al.? aportan la experiencia combinada de 2
grandes centros nacionales de TxC con el acceso a la BEM por via
venosa braquial, via relativamente menos invasiva que la via
femoral o la mas comin por la vena yugular. Los autores demues-
tran que esta alternativa es factible en el 94% de los intentos. La
via braquial resulta més segura al eliminar alguna de las compli-
caciones mayores del acceso central (principalmente neumotérax y
puncién arterial). Sin embargo, el acceso braquial no afecta a la
principal complicacién de la BEM a medio-largo plazo: la insufi-
ciencia tricuspidea traumatica que puede aparecer tras repetidas
biopsias, y que no rara vez es tan grave y sintomética que precisa
correccion quirargica®. Aunque la via braquial no consigue reducir
el tiempo empleado en el procedimiento y ademads el tiempo de
fluoroscopia es superior al de la via yugular, parece evidente que
esta ruta resulta méas llevadera para los pacientes (aunque este dato
se basa solo en el testimonio de 19 pacientes, tal como los autores
reconocen en el apartado de limitaciones). Por tanto, el procedi-
miento descrito resulta en especial apropiado para los pacientes
con TxC, que forman la mayor parte de su serie y en los que el uso
repetido de BEM de seguimiento estd universalmente aceptado
para el despistaje de rechazo del injerto.

En cualquier caso, conviene sefialar que aunque la BEM sigue
manteniendo su aura como método de referencia en el diagndstico
del rechazo, resulta sorprendente la ausencia de una base cientifica
que lo justifique. En plena era de la medicina basada en la
evidencia, y pese a que llevamos mas de 30 afos utilizando esta
técnica, no existe ninguna evidencia cientifica sélida que esta-
blezca su papel real en el tratamiento de los pacientes. En las guias
de practica clinica de la International Society for Heart and Lung
Transplantation*, la BEM sistematica para la deteccion del rechazo
obtiene una débil recomendacién (nivel Ila) con el minimo nivel
de evidencia (clase C), y sin apoyo en ninguna referencia cientifica.

Ademis, la interpretacién histolégica de una BEM es bastante
subjetiva, los criterios diagndsticos se han modificado varias veces
y existe una alarmante variabilidad entre distintos observadores®®°.
En realidad, se desconocen por completo su sensibilidad y especi-
ficidad. Por otra parte, todos los grupos de TxC han experimentado
la frustracién de observar repetidos falsos positivos’ y falsos
negativos®, hasta el punto de que habitualmente hay muy poca
correlacion entre el grado anatomopatolégico del rechazo y la
situacion funcional del paciente y del injerto.

No sorprenden, por tanto, los numerosos intentos realizados con
el fin de sustituir la BEM por otras técnicas no invasivas, princi-
palmente ecocardiograficas. Los resultados han sido muy varia-
bles, y en la practica clinica real nunca se han llegado a aplicar®.
En los ultimos tiempos se han introducido técnicas sofisticadas,
como los perfiles de expresién genética. Sin embargo, solo se han
aplicado a pacientes seleccionados (de bajo riesgo para rechazo) y
relativamente tarde tras el TxC (> 2-6 meses), lo que excluye en
la practica la mayor parte de los episodios de rechazo con rele-
vancia clinica'®!!.

El principal problema de los intentos de sustituir la BEM por
técnicas no invasivas es que estamos comparando estas nuevas
aproximaciones diagndsticas con la BEM, asumiendo que esta
constituye el método de referencia. Este planteamiento esta viciado
desde el principio, puesto que la supuesta referencia no lo es en
realidad. Para considerar la BEM como un auténtico método de
referencia se deberian aplicar los estdndares actuales de la medi-
cina basada en la evidencia, y demostrar de forma fehaciente que
la préctica actual de seguimiento sistematico con BEM periddicas
y tratamiento segtn la histologia comporta realmente una mejoria
de los resultados clinicos.

En este contexto, y ante las incertidumbres planteadas por los
frecuentes falsos positivos y negativos de la BEM, a partir de
los afios 1990 desarrollamos en el Hospital Universitario Marqués
de Valdecilla una estrategia de seguimiento periddico clinico-
ecocardiografico, sin la realizacién de BEM obligatorias'?. Nuestra
estrategia estd basada en el siguiente concepto: a medida que pasa
el tiempo tras el TxC, los episodios de rechazo son menos agresivos
y mas espaciados. Muchos de ellos remiten de manera esponténea,
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Historia natural del rechazo: 1° afio post TxC
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Figura 1. Representacion gréfica de la evolucién natural del rechazo durante
el primer afio tras el trasplante cardiaco. Los episodios de rechazo van
disminuyendo en intensidad y frecuencia a lo largo del tiempo. Las flechas
blancas discontinuas indican la resolucion espontdnea del rechazo por
efecto de la inmunosupresion de base, y las flechas rojas discontinuas
indican la progresion continuada del rechazo.

aunque algunos pueden progresar hasta llegar a comprometer la
funcién del injerto, y serdn detectados por la clinica o la ecocar-
diografia. Con esta estrategia, aunque se pierde sensibilidad
diagndstica se consigue una gran especificidad clinica, al identi-
ficar y tratar solo aquellos episodios de rechazo que no se resuelven
espontaneamente, que la experiencia demuestra que son una
minoria, y que en general responden bien al tratamiento (figura 1).

Por tanto, en las revisiones periédicas hacemos una valoracién
clinica y obtenemos ecocardiogramas evolutivos, pero sin BEM
obligada, que Gnicamente se realiza en caso de dudas. Como se ha
dicho, buscamos sobre todo especificidad, por lo que solo valoramos
pardmetros ecocardiograficos «duros» (cambios relevantes en el
grosor de las paredes o disminucién de la fraccién de eyeccidn)
como indicativos de rechazo merecedor de tratamiento. De forma
intencionada no nos apoyamos en otras técnicas, como el strain,
que al ser mucho maés sensibles nos harian perder especificidad.

Siguiendo esta estrategia y tras casi 30 anos de experiencia con
unos 600 TxC, la utilizacién de la BEM resulta hoy en dia una
técnica marginal en nuestro programa'®. La media histérica es de
1,24 BEM por paciente, pero en los tltimos 10 afios ha bajado a
tan solo 0,2. En nuestra préctica actual no se realiza ninguna BEM
durante el primer afio de seguimiento en la mayoria de los pacientes.
Nuestra confianza en esta estrategia se apoya en los resultados
clinicos, que se comparan de manera favorable con los del Registro
Espafiol de Trasplante Cardiaco'*, tanto a medio como a largo plazo.
Si excluimos la primera semana tras el TxC (periodo en el que
practicamente nunca se realizan BEM), la supervivencia actuarial
del Hospital Universitario Marqués de Valdecilla es del 85% a
1 afio, el 75% a 5 afios y el 61% a 10 afos, ligeramente superior
a la del Registro Espafiol de Trasplante Cardiaco'* (84% a 1 afio,
73% a 5 anos y 58% a 10 afios).

En cualquier caso, el abordaje por la vena braquial propuesto por
Tamargo et al.? resulta una aportacién sin duda bienvenida, sobre
todo por parte de los pacientes. Siguiendo el protocolo clésico de
Stanford'® se deberian realizar un minimo de 14 BEM por paciente
el primer afo, por lo que una mejor tolerancia del procedimiento
asociada a una reduccién de las complicaciones agudas puede
resultar muy relevante para los pacientes, dado el gran nimero de
biopsias a las que se enfrentan a lo largo de su seguimiento.
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Muchos aspectos de la practica actual del TxC estan basados en la
opinién de expertos y en la inercia clinica mas que en la evidencia
cientifica. Destaca entre ellos el mito de la BEM como método de
referencia, que no deberia ser aceptado en ausencia de evidencia
que lo sustente. Consideramos importante avanzar en este campo,
pero para ello las alternativas no invasivas a la BEM deberian
cambiar su enfoque actual. En lugar de seguir comparando su
capacidad diagnéstica con respecto a la BEM (equivoco método de
referencia), se deberian basar més bien en la comparacién de los
resultados clinicos, que en dltimo término es lo més importante.
Por tanto, consideramos que ha llegado el momento de disefiar
estudios aleatorizados que comparen los resultados clinicos entre
las estrategias de reduccion de BEM basadas en métodos no
invasivos y la pauta clasica vigente de realizacion de BEM
obligatorias.
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Cangrelor en el intervencionismo coronario percutaneo:
una «nueva» arma del arsenal terapéutico antitrombético
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Use of cangrelor in percutaneous coronary interventions:
a “new” weapon in the antithrombotic therapeutic armamentarium
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Durante la segunda mitad de 2019 se inicié en nuestro pais la
comercializacién del cangrelor, un «nuevo» antiagregante plaque-
tario con caracteristicas farmacolégicas singulares que lo hacen
atractivo para determinadas situaciones clinicas en el contexto de
la intervencién coronaria percutanea (ICP). Cabe entrecomillar lo
de «nuevo» porque el ensayo clinico que demostré su superioridad
frente al clopidogrel en la ICP, el CHAMPION PHOENIX!, se
publicé en 2013 y su aprobacién por los organismos reguladores
se produjo en 2015. Esta demora ha hecho que la evidencia cien-
tifica sobre el farmaco no esté de rabiosa actualidad y, por ende,
que no esté bien interiorizada en toda la comunidad cardiolégica
en el momento actual. Ademads, la indicacién especificada en la
ficha técnica estd basada exclusivamente en las condiciones del
ensayo clinico que motivé su aprobacién (como es, por otro lado,
preceptivo) y no en las de la practica en la vida real, lo que puede
generar ciertas dudas en el momento de seleccionar los pacientes
que podrian beneficiarse del farmaco?.

En resumen, el cangrelor es un antagonista intravenoso del
receptor plaquetario P2Y,, del difosfato de adenosina, al que se
une de forma directa (sin necesidad de conversién en un metabo-
lito activo), reversible y con gran afinidad. En términos farmaco-
dindamicos, las propiedades del cangrelor son: a/ inicio de accién
muy rapido (3-6 minutos); b) efecto dependiente de la dosis y muy
potente (inhibicién > 90% de la via del receptor P2Y,,) a la dosis
empleada en la ICP; y ¢/ cese rapido de la accion (vida media corta,
de 3-5 minutos), con recuperacién de la funcién plaquetaria basal
en 60-90 minutos tras finalizar la infusién®.

Dadas sus caracteristicas farmacoldgicas, el cangrelor podria
contribuir a solventar ciertos problemas que presentan otros
agentes antiagregantes. Por ejemplo, los inhibidores del receptor
P2Y,, (iP2Y,,) orales, en especial el clopidogrel y en menor medida
el prasugrel y el ticagrelor, presentan una demora en alcanzar una
inhibicién plaquetaria optima, que es mas acusada en determi-
nados escenarios como el del infarto de miocardio con elevacién
del segmento ST (IAMCEST), en el que la biodisponibilidad de los
farmacos orales puede estar comprometida (peor absorcién intes-
tinal, vémitos, uso de opiadceos o situaciones como intubacién,
hipotermia terapéutica o shock cardiogénico)®*. Ademas, el uso de
farmacos parenterales inhibidores de la glucoproteina IIb/IIIa, a

pesar de su eficacia para reducir eventos trombdticos, puede
asociarse con un aumento del riesgo hemorragico.

El desarrollo clinico del cangrelor como terapia coadyuvante en la
ICP se baso en el programa CHAMPION, del que se interrum-
pieron prematuramente los 2 primeros estudios (CHAMPION PCI®
y CHAMPION PLATFORM?®) por futilidad, atribuible en parte a
una definicién restrictiva de infarto de miocardio®’. En cambio,
el ensayo CHAMPION PHOENIX si demostr6 la superioridad del
cangrelor frente al clopidogrel en la reduccién de la variable prin-
cipal de eficacia (combinado de muerte, infarto de miocardio,
revascularizacién guiada por isquemia o trombosis de stent) a las
48 horas en pacientes en los que se realizaba ICP por angina
estable o cualquier tipo de sindrome coronario agudo (SCA), y que
no podian haber recibido pretratamiento con un iP2Y , oral'. Cabe
mencionar que, en un analisis conjunto de los 3 ensayos, el
cangrelor mostré un ligero aumento del riesgo hemorragico, funda-
mentalmente a expensas de sangrados menores®; este buen perfil
de seguridad es probable que se deba a que el farmaco se admi-
nistra durante un tiempo muy limitado y su efecto desaparece
rapido tras parar la infusién.

Se han planteado 2 criticas importantes al disefio del ensayo
CHAMPION PHOENIX que pueden condicionar su implementa-
cién en la préctica clinica en nuestro medio. La primera es que no
se ha comparado el cangrelor con el prasugrel o el ticagrelor (mas
potentes y eficaces que el clopidogrel, y de eleccién en pacientes
con SCA) y la segunda es haber considerado como criterio de
exclusion el pretratamiento con iP2Y,, antes de la ICP. Cabe
recordar que, pese a existir serias dudas sobre el beneficio del
pretratamiento en el SCA, en especial en el SCA sin elevacién
persistente del segmento ST?, esta estrategia estd ampliamente
extendida en nuestro pais. De hecho, en la ficha técnica europea
del farmaco se especifica que el cangrelor esta indicado, en asocia-
cién con 4cido acetilsalicilico, en pacientes «que se someten a ICP,
que no han recibido un inhibidor oral de P2Y,, antes del procedi-
miento de ICP y en quienes el tratamiento oral con inhibidores de
P2Y,, no es posible o deseable»’. Pese a ello, las caracteristicas
farmacoldgicas del cangrelor hacen que sea particularmente inte-
resante en situaciones en las que no solo el mencionado pretrata-
miento no se haya producido, sino también en circunstancias en
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Escenarios clinicos favorables para el uso de cangrelor

y

IAMCEST - angioplastia primaria

* No pretratamiento con iP2Y,, por
imposibilidad o dificultad de administracion
de farmacos orales (intubacién, vémitos
incoercibles... )

¢ Inadecuada inhibicién plaquetar pese
a pretratamiento con iP2Y,, por escaso
lapso de tiempo entre dosis de carga
y el inicio de la ICP

Intervencién coronaria percutanea?

Combinacion de las siguientes situaciones
* |CP de alto riesgo de complicacién

isquémica (bifurcacién con técnica

de 2 stents, intervencion multivaso, mucha

longitud de stents de pequefio didametro,

gran carga trombética, etc.)

* No pretratamiento con iP2Y, oral

Otras situaciones potenciales

ICP no emergente (SCA o SCC)

* Terapia puente (pacientes que precisan TAPD
por alto riesgo isquémico debido a ICP
o SCA muy reciente que han de ser
sometidos a una cirugia o procedimiento

no demorable)®

 Otras situaciones que comprometen la eflcacia
o imposibilitan la administracién de farmacos
orales: shock cardiogénico, hipotermia...

Siempre ponderar cuidadosamente el potencial beneficio de la administracion del farmaco para la prevencion de eventos trombdticos
intraprocedimiento con el riesgo hemorragico del paciente y/o el procedimiento

Figura 1. Escenarios clinicos potencialmente favorables para el uso del cangrelor. IAMCEST: infarto agudo de miocardio con elevacion persistente del
segmento ST, ICP: intervencion coronaria percuténea; iP2Y,,: inhibidores del receptor plaguetario P2Y,,; SCA: sindrome coronario agudo; SCC: sindrome

coronario cronico; TAPD: tratamiento antiplaguetario doble.

#La dosis en el contexto del intervencionismo coronario percutaneo es de 30 ug/kg en bolo seguido de infusién a razén de 4 ug/kg/min.

bLa dosis estudiada en terapia puente es una infusion de 0,75 ug/kg/min.

las que este se considere insuficiente. Buena prueba de ello es la
experiencia publicada del registro nacional sueco (SCAAR) durante
los 2 primeros afios de utilizacién del farmaco, en el que se hallé
un uso casi exclusivo del cangrelor en pacientes con IAMCEST en
los que se realizaba angioplastia primaria; en este estudio de vida
real, el cangrelor se combiné mayoritariamente con ticagrelor,
aunque este se habia administrado en mas del 50% de las ocasiones
en el dmbito prehospitalario, por lo que en dichos casos el uso del
cangrelor seria considerado fuera de indicacién (off-label)*.

Los escenarios clinicos en los que el cangrelor, en nuestra opinién,
podria ser de utilidad, tanto en el contexto de la ICP (la gran
mayoria de los casos) como en otras situaciones, se exponen en la
figura 1. El escenario mds relevante seria el de la angioplastia
primaria en el IAMCEST, en la cual es apropiado su uso si no ha
habido pretratamiento adecuado con iP2Y,, por imposibilidad o
dificultad de administraciéon de farmacos orales (intubacién o
vomito incoercible); también puede valorarse si se considera que
la dosis de carga de los iP2Y,, no es efectiva durante el procedi-
miento (breve espacio de tiempo desde su administracién hasta la
ICP). Otra situacidn propicia (a priori mucho menos frecuente que
la anterior) seria la ICP no emergente considerada de alto riesgo
(p. €j., bifurcacién con técnica de 2 stents, intervencién multivaso,
gran carga trombdtica, etc.) en pacientes sin pretratamiento con
iP2Y,,. En cualquier caso, siempre habra que ponderar el potencial
beneficio del farmaco para prevenir eventos trombéticos intrapro-
cedimiento con el riesgo hemorragico del paciente y del procedi-
miento. Ademés, hay que recordar que no es pertinente utilizar
cangrelor si se tiene la intencién de administrar un inhibidor de
la glucoproteina IIb/IIIa.

Otros aspectos que consideramos relevantes son la duracién de la
infusién, que puede ser razonable mantenerla al menos 2 horas
tras acabar la ICP. Segtn la ficha técnica, se debe iniciar antes del
procedimiento y continuar durante al menos 2 horas o el tiempo
que dure el procedimiento, lo que sea mas largo, aunque esto
puede no ser suficiente en situaciones con demora del inicio de
accién de los farmacos orales. También es importante tener
precaucion al hacer la transicion a los farmacos orales; de manera
general, la recomendacién es que el ticagrelor se puede adminis-
trar en cualquier momento (antes, durante o después de parar la
infusién) y las tienopiridinas al acabar la infusién (de modo que
se evite una interaccién que comportaria un lapso de tiempo sin
la antiagregacion apropiada)®.

Teniendo en cuenta todo lo anterior, el cangrelor deberia usarse
primordialmente en la sala de cardiologia intervencionista en
situaciones de alto riesgo trombético periprocedimiento cuando el
pretratamiento con un iP2Y,, oral no se ha producido o se consi-
dera no recomendable o insuficiente. La disponibilidad del farmaco
no parece que a corto plazo vaya a suponer un cambio radical en
nuestra estrategia antiagregante en la ICP, pero hay situaciones (en
especial la angioplastia primaria) en las que su singular perfil
farmacoldgico va a resultar muy util. Por ello, es esperable que su
uso vaya aumentando poco a poco en la comunidad de cardiélogos
intervencionistas a medida que se familiaricen con el farmaco. En
suma, podemos concluir que el cangrelor representa una adicién
muy interesante al arsenal terapéutico del que disponemos en la
ICP, dado que puede contribuir a individualizar, y por tanto opti-
mizar, la estrategia antitrombética.
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RESUMEN

Introduccion y objetivos: La diseccién coronaria espontdnea (DCE) constituye una causa infrecuente, pero cada vez més reconocida,
de sindrome coronario agudo. La actitud diagnéstico-terapéutica idénea sigue sin esclarecerse.

Meétodos: Analisis del seguimiento prospectivo y centralizado de una serie de pacientes consecutivos diagnosticados de DCE desde
enero de 2010 hasta diciembre de 2018. Se defini6 evento cardiovascular adverso mayor como la aparicién de muerte de cualquier
causa, reinfarto no mortal, revascularizacién no planificada, arritmia ventricular, insuficiencia cardiaca o ictus.

Resultados: Se incluy6 a 33 pacientes con DCE (41 lesiones). En el 42% se realiz6 un estudio con imagen intracoronaria para
confirmar el diagnéstico, sin identificar trombo en la luz verdadera en ninguno de ellos. En la mayoria de los casos (82%) se eligio
un tratamiento médico conservador. Ningtn paciente fallecié durante el ingreso, pero el 15% presenté algin evento mayor. En el
momento agudo se realizé tomografia computarizada coronaria al 58% de los pacientes y se identific6 la DCE en el 79% de los
casos. La mayoria de los pacientes con tratamiento conservador recibieron antiagregacién simple un tiempo limitado (17 meses
[9-35]). Con una mediana de seguimiento de 33 meses [13-49], el 82% no sufrié ningan evento adverso. Al 48% se les realiz6 control
angiografico a los 6 meses, que mostrd resolucién en el 86% de los casos. El cribado de anomalias vasculares extracoronarias se
realiz6 en el 97% de los pacientes y se hallaron alteraciones en el 59%, incluyendo 3 pacientes con aneurisma intracraneal.
Conclusiones: En esta serie, con una amplia utilizacién de imagen intracoronaria, no se ha identificado trombo en la luz verdadera
en ningtin caso de DCE. En los pacientes tratados de forma conservadora, la monoterapia antiagregante es segura y se asocia a
buenos resultados clinicos. La tomografia computarizada coronaria durante el ingreso es ttil en el seguimiento. El cribado siste-
matico de anomalias vasculares extracoronarias revela una alta prevalencia de alteraciones.

Palabras clave: Disecciébn coronaria espontdnea. Enfermedad coronaria. Sindrome coronario agudo. Tomografia de coherencia éptica.
Displasia fibromuscular.

Contemporary management of spontaneous coronary dissection

ABSTRACT

Introduction and objectives: Spontaneous coronary artery dissection (SCAD] is a rare but increasingly recognized cause for acute
coronary syndrome. The optimal management and treatment of SCAD is still unknown.

Methods: Data analysis of a prospective protocol including centralized care management of a consecutive series of patients with
SCAD diagnosed between January 2010 and December 2018. Major adverse cardiovascular events included all-cause mortality, new
myocardial infarction, coronary revascularization, ventricular arrhythmia, heart failure or stroke.

Results: A total of 33 consecutive patients were included (41 lesions). Intravascular imaging modalities were used to confirm the
diagnosis in 42% patients. None of the patient showed images of thrombus formation in the true lumen. Conservative treatment

* Autor para correspondencia: Departamento de Cardiologia, Hospital Universitario de La Princesa, Instituto de Investigacién Sanitaria Hospital Universitario de La
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was the initial approach in most of the cases (82%). No deaths were reported during the index admission, but 15% experienced
major adverse cardiovascular events. The coronary computed tomography angiography performed in 58% of patients during the
admission identified SCADs in 79% of the patients. Most of the patients managed with conservative treatment received only
1 antiplatelet agent for a limited period of time (17 months [9-35]). During a median clinical follow-up of 33 months [13-49], 82%
of patients did not have any adverse events. The angiographic surveillance obtained in 48% of patients at the 6-month follow-up
confirmed the complete healing of the SCAD image in 86% of the patients. The screening for extracoronary vascular findings (97%
of patients) resulted in a high prevalence of abnormalities (59%).

Conclusions: The unrestricted use of intravascular imaging modalities showed no thrombus in the true lumen of patients with
SCAD. In patients managed with conservative treatment, a limited course of antiplatelet monotherapy is safe and provides good
clinical outcomes. Performing a coronary computed tomography angiography in the acute phase of SCAD is useful at the follow-up.
The screening for extracoronary vascular findings confirmed a high prevalence of abnormalities.

Keywords: Spontaneous coronary artery dissection. Coronary artery disease. Acute coronary syndrome. Optical coherence tomography.

Fibromuscular dysplasia.

Abreviaturas

AVE: anomalia vascular extracoronaria; DCE: diseccién coronaria espontdnea; DFM: displasia fibromuscular; ICP: intervencion

coronaria percutanea; SCA: sindrome coronario agudo.

INTRODUCCION

La diseccién coronaria espontanea (DCE) es una causa infrecuente
de sindrome coronario agudo (SCA). Sin embargo, especialmente en
las mujeres, se ha identificado como mecanismo fisiopatolégico
subyacente en un porcentaje creciente de casos. La DCE se define
como la separacion de las capas de la pared arterial coronaria no
relacionada con trauma, iatrogenia, aterosclerosis ni extensién de
una diseccién aodrtica'. Las manifestaciones clinicas, en forma de
isquemia miocardica, se derivan de la limitacion al flujo coronario
que provoca la alteraciéon en la estructura parietal arterial.

Desde la descripcién inicial realizada por Pretty? en 1931, seguida
durante afios de la comunicacién de casos aislados y pequefias
series, se ha asistido recientemente a un crecimiento significativo
de la informacion sobre la DCE. En la actualidad se puede distinguir
en la DCE un perfil clinico, una actitud diagnodstica-terapéutica y
un prondstico que difiere sustancialmente del asociado a la ateros-
clerosis, que es la causa mas habitual de SCA**. Incluso la Sociedad
Europea de Cardiologia® y la American Heart Association® han publi-
cado recientemente sendos documentos de consenso sobre esta
enfermedad.

A la luz de la creciente evidencia, y con el firme propésito de
enriquecerla, en el afio 2010 se inici6 en nuestro centro un programa
especifico de diagnéstico y seguimiento para los pacientes con DCE,
cuyos resultados y conclusiones se presentan en este trabajo.

METODOS

De forma prospectiva, desde 2010 se recogieron todos los casos de
DCE. El diagnéstico, el tratamiento y el seguimiento fueron centra-
lizados y unificados, de acuerdo con la evidencia cientifica dispo-
nible en el momento. Dado lo extenso del periodo estudiado
(9 afos), asi como la prolifica literatura sobre el tema en los dltimos
afios, progresivamente se incorporaron nuevos aspectos en la valo-
raciéon de los pacientes (por ejemplo, el cribado de la displasia
fibromuscular [DFM]). Este protocolo y el cuaderno de recogida de
datos fueron aprobados por el Comité de Etica de nuestro centro y

registrados en un repositorio validado (NCT03607981). En todos los
casos se obtuvo el consentimiento informado del paciente.

Informacidn clinica y seguimiento

Las caracteristicas demograficas, los antecedentes personales, los
datos del ingreso y la evolucién fueron recogidos en la historia
clinica de ingreso y seguimiento en una consulta monografica de
DCE (T. Bastante). Los estudios de angiografia coronaria y de imagen
intravascular los analizaron de manera conjunta tres operadores
expertos (T. Bastante, M. Garcia-Guimaraes y F. Alfonso), y se
establecio el diagnoéstico final de DCE solo en caso de acuerdo
unanime. La utilizacién de técnicas de imagen intracoronaria (ecocar-
diografia intravascular [I[VUS] o tomografia de coherencia 6ptica
[OCT]) quedd a discrecién del operador, aunque se recomendd en
caso de diagnéstico dudoso (en particular en las DCE de los tipos 2
y 3 de la clasificacién de Saw’) o de necesidad de ICP, siempre que
el segmento por explorar fuera accesible y en una arteria no exce-
sivamente tortuosa. Cuando la técnica utilizada fue la OCT, se
clasificé la imagen intracoronaria como doble luz cuando se identi-
fico la separacion de las capas arteriales formando una luz verdadera
y una luz falsa, ambas con ausencia de refringencia por lavado
completo por contraste. A su vez, se denominé hematoma intramural
a la separacidn entre las capas arteriales ocupada por material mode-
radamente refringente y con atenuacién compatible con sangrado
intraparietal sin lavado completo por contraste. Tanto con IVUS
como con OCT se intentd identificar la comunicaciéon entre la luz
falsa y la luz verdadera, asi como la presencia de material trombético
en esta ultima (la figura 1 muestra ejemplos caracteristicos). El tra-
tamiento inicial recomendado fue una estrategia conservadora expec-
tante, y la realizacién de ICP solo en caso de inestabilidad clinica o
de persistencia de los sintomas. Durante el ingreso, siempre que fue
posible, se realizé tomografia computarizada (TC) coronaria para
caracterizar mejor las lesiones coronarias. Esta informacion se utilizé
durante el seguimiento como patrén comparativo en una nueva TC
coronaria para confirmar la curacién de la DCE o ante la reaparicién
de sintomas para la reevaluacién. Los pacientes con diagndstico
sugerente de DCE, pero no definitivo, fueron programados para
coronariografia de control en los meses siguientes.
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Figura 1. Imégenes de angiografia (A-C) y de tomografia de coherencia dptica (OCT) (D-I). A: diseccién coronaria espontanea (DCE) tipo 1 en arteria
descendente anterior media. Las flechas sefialan la imagen caracteristica de doble luz, con defecto de contrastacion lineal intraluminal (video 1 del material
adicional). B: DCE tipo 2 en arteria descendente anterior distal y rama diagonal. Las flechas sefalan pérdida de calibre abrupta del vaso, con longitud > 20 mm
(video 2 del material adicional). C: DCE tipo 3 en arteria obtusa marginal. Las flechas sefialan estenosis focal, con una longitud < 20 mm, que podria recordar
a una lesion aterosclerdtica (video 3 del material adicional). D-F: imagenes de OCT que muestran la morfologia de doble luz (LV: luz verdadera; FL: falsa luz).
Notese la imagen inusual de calcio subintimal desplazado con el flap (++). G-H: morfologia de hematoma intramural (HIM). I: puerta de entrada (flecha) con

la falsa luz parcialmente trombosada. El asterisco (*) denota artefacto de guia.

Definiciones

Para la clasificacién de los patrones angiograficos de la DCE se
siguid la clasificacién especifica descrita previamente por Saw et
al.” (en la figura 1 se muestran ejemplos). En los casos que preci-
saron ICP se definieron dos criterios diferentes de éxito. En primer
lugar, una definicién de éxito del procedimiento convencional,
cuando se obtuvo un flujo final en la escala Thrombolysis in Myocar-
dial Infarction (TIMI) 2-3 con una estenosis residual < 30% tras un
implante de stent/scaffold o < 50% tras angioplastia simple con
balén. En segundo lugar, se utilizé6 una definicién de éxito de
ICP-DCE atendiendo a la mejoria del flujo cuando se obtuvo una
mejoria > 1 grado en la escala TIMI con un flujo final TIMI 2-3%.
Se definieron como evento adverso cardiovascular mayor (MACE)
durante el seguimiento la muerte por cualquier causa, el reinfarto
no mortal, la revascularizacién no planificada, la arritmia ventri-
cular, la insuficiencia cardiaca y el ictus.

Cribado de anomalias vasculares extracoronarias

Desde el afio 2013, siempre que fue posible se realizd angiografia
selectiva de ambas arterias renales e iliacas durante la coronario-
grafia diagnoéstica. Ademads, entre los 3 y 6 meses posteriores al
evento, se completd el estudio mediante una tnica angio-TC para
explorar desde el suelo de la fosa craneal media hasta las arterias
femorales (protocolo modificado del publicado por Liang et al.?),
incluyendo asi los vasos intracraneales, los troncos supraadrticos,

la aorta y las ramas mesentéricas, renales e iliacas. Se definié como
DFM la presencia de estrechamientos focales secuenciales sepa-
rados por zonas de dilatacion con el patrén clasico en «collar de
cuentas» (forma multifocal) o la presencia de lesiones focales de
aspecto tubular (forma unifocal). Se definié como aneurisma una
dilatacién > 50% respecto al calibre del segmento arterial adya-
cente normal. Se definié como diseccién una morfologia de doble
luz en un segmento arterial. Se consideré que se habia realizado un
cribado de anomalias vasculares extracoronarias (AVE) completo
cuando se habian explorado (con angiografia, con angio-TC o con
la combinacién de ambas) los territorios intracraneales, los troncos
supraadrticos, la aorta y los territorios esplacnico, renal e iliaco.

Analisis estadistico

Las variables cuantitativas se presentan como media + desviacién
estdndar o mediana [rango intercuartilico], segin su distribucién.
Las variables categéricas se presentan como nimero (porcentaje).
El analisis se realiz6 con la herramienta STATA 12 (StataCorp LLC,
EE.UU.).

RESULTADOS

Entre enero de 2010 y diciembre de 2018, en nuestro centro se
realizaron 12.951 coronariografias diagndsticas, entre las que se
identificaron 37 episodios de DCE (41 lesiones) en 33 pacientes



250

Tabla 1. Caracteristicas basales de los pacientes

n=33

Mujeres 32(97)
Edad (afios) 56 £ 12
Raza
Caucdsica 28 (85)
Otras 5(15)
Factores de riesgo cardiovascular
Haébito tabaquico

Fumador 9(27)

Exfumador 7(21)
Hipertension arterial 12 (36)
Hipercolesterolemia 14 (42)
Diabetes 2(6)
Antecedentes familiares de cardiopatia isquémica 4(12)
Antecedentes familiares de DCE 2(6)
Antecedentes relevantes
Diagnéstico previo de cardiopatia isquémica 5(15)
Diagnéstico confirmado de DCE previa 2 (6)
Enfermedad inflamatoria crénica 3(9)
Trastorno depresivo 5(15)
Trastorno de ansiedad 9(27)
Antecedentes de hipotiroidismo 11 (33)
Historia ginecoldgica/obstétrica n=232
Menopausia 24 (75)
Edad menopausia (afios) 49+ 4
Terapia hormonal sustitutiva 2(7)
Anticonceptivo hormonal oral 1(3)
Dispositivo intrauterino 1(3)
Nulipara 3(9)
Multipara 18 (44)
Antecedente de aborto 3(9)

DCE: diseccion coronaria espontanea.
Los datos expresan n (%) o media + desviacion estandar.

(0,28%). La prevalencia entre las coronariografias realizadas por
SCA (4.185) fue del 1%, aunque entre las realizadas a mujeres en
este contexto la cifra se eleva al 3%. Si se analiza el porcentaje de
pacientes con diagndstico final de DCE en el grupo de mujeres
menores de 50 afios con SCA, la prevalencia fue del 12,5%. Se
observa un incremento en el diagnodstico a lo largo de los afnos,
desde 1 o 2 pacientes al afio inicialmente hasta llegar a 5-7 pacientes
anuales en el altimo periodo (figura 1 del material adicional).

Las caracteristicas basales de los pacientes incluidos se detallan en
la tabla 1. La mayoria fueron mujeres (97%) de mediana edad
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(56 + 12 afios). Solo 7 (21%) no presentaban ningin factor de riesgo
cardiovascular clasico. Cinco pacientes (15%) tenian antecedentes
personales de cardiopatia isquémica, dos de ellos con diagndstico
confirmado de DCE. Los 3 pacientes restantes habian presentado
un cuadro clinico que, revisado a posteriori, era compatible con una
DCE que inicialmente pasé inadvertida (SCA con arterias coronarias
interpretadas como normales, una de ellas en el periparto).

La tabla 2 recoge las caracteristicas en el momento de ingreso
hospitalario y en la valoracién angiografica. Todos los pacientes se
presentaron con infarto agudo de miocardio, la mayoria (73%) sin
elevacién del ST. En un tercio de los casos se encontré un factor
desencadenante; el més frecuente fue el estrés emocional (21%],
seguido del ejercicio fisico intenso (9%). La presentaciéon en el
periparto fue muy infrecuente (solo 1 paciente). La arteria con maés
frecuencia implicada fue la descendente anterior (51%). Un 18% de
los pacientes presentd afeccién multivaso. Se utiliz6 alguna técnica
de imagen intracoronaria (IVUS u OCT) en el 42% de los casos, en
su mayoria OCT (33%). Se valoraron 16 lesiones en 14 pacientes.
En las valoradas con OCT, se identificé una fenestraciéon entre la
luz falsa y la luz verdadera en 7 lesiones (58%). No se observaron
imagenes compatibles con trombo en la luz verdadera en ningin
caso valorado con imagen intracoronaria.

En la tabla 3 se muestran el tratamiento y la evolucién hospitalaria.
Se opté por un tratamiento inicial conservador en la mayoria de los
casos (82%). Solo en 6 pacientes se realiz6 ICP como estrategia
inicial, en 4 de ellos por empeoramiento progresivo del flujo con
las inyecciones de contraste. El éxito convencional del procedi-
miento de ICP se obtuvo en el 50% de los casos, y el éxito ICP-DCE
en el 67%. Se produjo una diseccién iatrogénica en el tronco coro-
nario izquierdo.

En la evolucién intrahospitalaria, ningtn paciente fallecié ni sufrié
reinfarto. Sin embargo, fue necesario realizar una nueva coronario-
grafia en 4 pacientes por presentar sintomas. Salvo en el paciente
con diseccién iatrogénica del tronco coronario izquierdo (al que
inicialmente se traté de forma conservadora), en ningtin caso fue
por fracaso del tratamiento inicial conservador. Los otros 3 pacientes
presentaron trombosis aguda de stent, DCE de otro vaso diferente
al indice y progresion de DCE adyacente al segmento tratado con
stent. Globalmente, la tasa de MACE intrahospitalarios fue del 15%
y los eventos se concentraron en los pacientes que habian requerido
ICP. En el tratamiento al alta se prescribié acido acetilsalicilico
(AAS) al 94% de los pacientes, y doble antiagregacién solo a
14 (42%), de los cuales 7 habian precisado ICP. Se realizé6 TC coro-
naria durante el ingreso al 58% de los pacientes, y se identificaron
imagenes compatibles con DCE en el 79% de los casos.

La tabla 4 muestra la evolucién extrahospitalaria. Con una mediana
de seguimiento de 33 meses [13-49], la tasa global de eventos fue
del 18%. Hubo dos fallecimientos, uno de probable causa cardio-
vascular (muerte stbita a los 6 afios de la DCE) y otro no cardio-
vascular (sepsis en posoperatorio abdominal). Solo un paciente
precisé una nueva revascularizacién, por reestenosis del stent
implantado como tratamiento de la DCE. Sufrieron recurrencia de
la DCE 4 pacientes (12%), de los cuales 3 habian sufrido episodios
previos al evento indice compatibles con DCE; es decir, cada uno
de ellos habia presentado, al menos, 3 episodios. Salvo una recu-
rrencia a los 7 meses, la mayoria se produjeron pasados mas de
2 afos desde el evento inicial (figura 2). En cuanto al tratamiento
farmacoldgico, el AAS se mantuvo una mediana de 17 meses [9-35]
tras el evento, mientras que el segundo antiagregante se suspendid
en la mayoria de los pacientes de forma precoz. De los pacientes
que recibieron tratamiento conservador, solo el 25% mantenian la
doble antiagregaciéon a los 6 meses del evento (mediana 0 meses
[0-6]). En los pacientes que precisaron ICP, la doble antiagregacién
se mantuvo una mediana de 5 meses [1-7].
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Tabla 2. Caracteristicas de los pacientes en el ingreso hospitalario y en la
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Tabla 3. Tratamiento y evolucion hospitalaria de los pacientes

n=33
n=33 . L
Tratamiento inicial
Diagnéstico clinico al ingreso
Conservador 27 (82)
IAMCEST 9(27)
ICP 6(18)
IAMSEST 24 (73)
— — ACTP-baldn 2 (6)
Factores precipitantes del episodio 11(33)
R Stent metélico 2 (6)
Ejercicio fisico intenso 31(9)
tent f ti 1
Estrés emocional 7(21) Stent farmacoactivo @)
Periparto 10) Dispositivo vascular bioabsorbible 1(3)
Caracteristicas angiograficas n =33 (4 lesi ) Resultado grupo ICP n=6
Acceso Exito convencional 3 (50)
Radial 29 (88) Exito ICP-DCE 4 (67)
Femoral 4(12) Evolucion hospitalaria n=33
Vaso afectado Pico troponina T (ng/ml) 378 [132-1.705]
Arteria descendente anterior 21 (51) Pico creatincinasa (U/l) 403 [169-1.181]
Arteria circunfleja 10 (24) Disfuncion ventriculo izquierdo [FEVI < 50%] 5(17)
Arteria coronaria derecha 10 (24) Alteraciones segmentarias en ETT 17 (52)
Segmento afectado MACE 5 (15)
Proximal 10 (24) Muerte 0
Medio " Reinfarto 0
Distal 20 (49) Nueva coronariografia 4(12)
R dari 18 (44
amas secundarias (44l Revascularizacién no planeada 3(9)
Enfermedad multivaso 6(18)
Grupo ICP (n = 6) 2 (33)
Afeccion multisegmento 13 (32)
Grupo manejo conservador (n = 27) 1(4)
Clasificacion de Saw et al.’
Taquicardia/fibrilacion ventriculares 2 (6)
Tipo 1 6 (15)
- Insuficiencia cardiaca 1(3)
Tipo 2 32(78)
X Estancia hospitalaria (dias) 4[3-7]
Tipo 3 3(7)
Porcentaje de estenosis (estimacion visual) 77+24 U CUEL L AT D = L)
Longitud de Ia lesién (mm) 4+928 DCE visible en TC coronaria 15 (79)
Flujo inicial (TIMI) Tratamiento al alta n=33
0 5(12) AAS 31(94)
1 5(12) Clopidogrel 9(27)
2 1(2) Ticagrelor 5(15)
3 3(73) Prasugrel 0
Imagen intracoronaria n =14 (16 lesiones) Doble antiagregacion plaquetaria 14 (42)
US 4 lesiones Anticoagulacién 2(6)
Fenestracion 0 Bloqueador beta 28 (85)
Trombo 0 IECA/ARA Il 21 (64)
ocT 12 lesiones Estatina 25 (76)
Doble luz 7 (58) Nitratos 3(9)
Hematoma intramural 2(16) Antagonistas del calcio 3(9)
Ambos 3(25) i . ; ; ; ;
: AAS: acido acetilsalicilico; ACTP: angioplastia coronaria transluminal percuténea;
Fenestracion 7(58) ARA-1I: antagonistas del receptor de la angiotensina Il; DCE: diseccion coronaria
Trombo 0 espontanea; ETT: ecocardiografia transtoréacica; FEVI: fraccion de eyeccion del ven-

IAMCEST: infarto agudo de miocardio con elevacion del segmento ST, IAMSEST: infarto
agudo de miocardio sin elevacion del segmento ST; IVUS: ecocardiografia intravascular;
OCT: tomografia de coherencia optica; TIMI: Thrombolysis in Myocardial Infarction.
Los datos expresan n (%) o media + desviacion estandar.

triculo izquierdo; ICP: intervencion coronaria percutanea; IECA: inhibidores de la enzima
de conversion de la angiotensina; MACE: eventos adversos cardiovasculares mayores;

TC: tomografia computarizada.

Los datos expresan n (%) o media + desviacion estandar o mediana [rango intercuar-

tilico].



252

Tabla 4. Evolucién y seguimiento extrahospitalarios de los pacientes

n=33

Tiempo de seguimiento (meses) 33 [13-49]
MACE 6 (18)
Muerte 2(6)
Nuevo IAM 3(9)
Recurrencia 4(12)
Nueva revascularizacién 1(3)
Insuficiencia cardiaca 1(3)
Ictus 1(3)
Tiempo AAS (meses) 17 [9-35]
Tiempo doble antiagregacion (meses)

Grupo tratamiento conservador 0 [0-6]

Grupo tratamiento ICP 5[1-7]
Control DCE n = 16 (48)
TC coronaria 9

Planeada 6

Por sintomas 3
Coronariografia invasiva "

Planeada 3

Por sintomas 8
Cribado de AVE N =32 (97)
Tipo de cribado

TC 18 (56)

Angiografia 5(16)

Angiografia + TC 9(28)
Cribado completo 28 (88)
Datos de AVE 19 (59)
Tipo de AVE

Displasia fibromuscular 15 (47)

Aneurisma 5(15)

Otros 1(3)
Localizacion de AVE

Arterias renales 9(28)

Arterias iliacas 7(22)

Troncos supraadrticos 5(16)

Intracraneal 3(9)

Otros 5(16)

AAS: acido acetilsalicilico; AVE: anomalias vasculares extracoronarias; DCE: diseccion
coronaria espontanea; IAM: infarto agudo de miocardio; ICP: intervencion coronaria
percutanea; MACE: eventos adversos cardiovasculares mayores; TC: tomografia com-
putarizada.

Los datos expresan n (%) o media + desviacion estandar o mediana [rango intercuar-
tilico].
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Figura 2. Mujer de 55 afios con infarto agudo de miocardio sin elevacion del
ST (IAMSEST). Habia tenido 2 episodios previos de infarto agudo de mio-
cardio con coronariografia descrita como «coronarias normales». A: pérdida
de calibre abrupta, con afilamiento hasta la oclusion, en la arteria descen-
dente anterior mediodistal compatible con diseccion coronaria espontanea
(DCE); tratamiento conservador. B: arteria obtusa marginal tortuosa, sin
alteraciones aparentes. Dos afos después, nuevo ingreso por IAMSEST.
C: recuperacion del calibre y del flujo en la arteria descendente anterior.
D: arteria obtusa marginal con pérdida de calibre abrupto y afilamiento
(comparese con B) compatible con DCE; tratamiento conservador. E-F: angio-
grafias selectivas de las arterias renal izquierda e iliaca izquierda con dis-
plasia fibromuscular.

Se realiz6 control angiografico al 48% de los pacientes, en 9
mediante TC coronaria y en 11 con coronariografia invasiva. En
3 pacientes, la TC coronaria se hizo en el contexto de un nuevo
episodio de dolor toracico. La comparaciéon con la TC previa reali-
zada en el evento indice permitié descartar razonablemente una
nueva DCE (figura 3). Sin embargo, la mayoria de las coronariogra-
fias se hicieron en el contexto de un nuevo evento cardiaco; solo
se hizo una coronariografia de control programada a 3 pacientes.
De los 16 con control angiografico, se demostr6 mejoria de la
imagen con restitutio ad integrum en el 75%. Pasados 6 meses desde
la DCE, la tasa de resoluciéon documentada se eleva al 86%.

Se realiz6 cribado de AVE en el 97% de los pacientes (completo en
el 88%). El 59% de los pacientes mostraron alteraciones, que
llegaron al 61% cuando el cribado de AVE fue completo. La altera-
cién mas frecuentemente encontrada fue DFM (47%), seguida de
aneurismas arteriales (en 5 pacientes, 3 de ellos intracraneales). Las
arterias mas afectadas fueron las renales y las iliacas: la mitad de
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Figura 3. Mujer de 53 afos, con infarto agudo de miocardio sin elevacion del ST. Tras un segmento tortuoso, se observa pérdida de calibre abrupta en la arteria
descendente anterior con afilamiento del vaso (flechas), tanto en la coronariografia (A) como en la tomografia computarizada (TC) coronaria (B), compatible con
diseccion coronaria espontanea (DCE) de la arteria descendente anterior mediodistal. Cuatro afios después, la paciente acude al servicio de urgencias por dolor
toracico prolongado, sin alteraciones en el electrocardiograma ni elevacion de los marcadores de dafio miocardico. Se realiza TC coronaria que muestra las
arterias coronarias sin imagenes sugerentes de DCE. C: arteria descendente anterior. D: arteria coronaria derecha. E: arteria circunfleja.

Figura 4. Mujer de 45 afios que ingresa por infarto agudo de miocardio sin elevacion del ST. Coronariografia (A) que muestra una diseccion coronaria
espontanea en la arteria descendente anterior medio-distal (flechas). Durante el cateterismo se realiza angiografia selectiva de las arterias renal derecha
(B) e iliaca izquierda (C), que muestra irregularidades de la pared compatibles con displasia fibromuscular (flechas). D: angiotomografia computarizada en
el seguimiento con hallazgos compatibles con displasia fibromuscular en la arteria iliaca externa izquierda (flechas); notese la mayor sensibilidad para la
deteccion de alteraciones parietales sutiles de la angiografia (C) respecto a la angiotomografia computarizada (D).

los pacientes estudiados mostraban alteraciones en alguna de ellas
(ejemplos en figura 2 y figura 4). Tras el estudio, el equipo multi-
disciplinar de patologia vascular cerebral indicé el cierre de los
3 aneurismas intracraneales.

DISCUSION

El presente trabajo recoge prospectivamente los resultados de
una serie contemporanea de pacientes con DCE con proceso

diagnéstico-terapéutico actualizado y sistematizado, y con un segui-
miento clinico prolongado. El perfil clinico corresponde a lo que
hoy se reconoce en esta patologia®®'°: mujer, de mediana edad, no
exenta de factores de riesgo y con una muy baja concomitancia de
trastornos inflamatorios cronicos, enfermedades autoinmunitarias
o enfermedades del coldgeno. Tanto la presentacién como las carac-
teristicas angiograficas fueron acordes a lo ya descrito: infarto sin
elevacion del ST, que afecté predominantemente a segmentos
mediodistales y ramas secundarias, con mayor incidencia en la
arteria descendente anterior y con el patrén tipo 2 de la clasificacion
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de Saw como el mas frecuente. En comparacion, el uso de técnicas
de imagen intracoronaria en esta serie fue muy superior al de otras
series amplias y recientes (del 42% frente al 7,6% y el 13% en las
series de Saw et al.’? y Tweet et al.?, respectivamente); esto aporta
una alta fiabilidad en el diagnéstico inequivoco de DCE. Las conclu-
siones mas importantes de la imagen intracoronaria son: a/ si la
técnica utilizada fue OCT, en maés de la mitad de las lesiones pudo
identificarse fenestracidon entre ambas luces; b) no es infrecuente
la presencia de patrones mixtos (doble luz y hematoma intramural)
coexistiendo en la misma lesién, lo que apoyaria la teoria evolutiva
entre ambos patrones; y ¢/ por altimo, y probablemente lo mas
relevante, en ninguna de las lesiones analizadas se detectaron
trombos intraluminales.

Como ya se ha descrito, una estrategia inicialmente conservadora
«expectante», sin intervencionismo, parece ofrecer buenos resul-
tados en los pacientes con DCE®!*!!, La incidencia de MACE intra-
hospitalarios fue baja (15%). No hubo muertes y no fue necesaria
una revascularizacién de rescate en ninglGn paciente con trata-
miento conservador, salvo en un caso por diseccién iatrogénica del
tronco coronario izquierdo en el cateterismo inicial. Ademas, ya
en la fase inicial de la evolucién la mayoria de los pacientes
mostraban una fraccién de eyeccién del ventriculo izquierdo
conservada. Del mismo modo, la evolucién extrahospitalaria fue
buena: hubo 2 muertes (una por causa no cardiaca) a los 2,7 afios
de seguimiento medio, y el 12% sufrié un nuevo episodio de DCE.
Estos son datos similares a los descritos en una serie canadiense'?
(10,4% a los 3,1 afios de seguimiento medio) y llamativamente
inferiores a la tasa de recurrencia del 27% a los 2,3 afios de segui-
miento medio reportada por la Clinica Mayo®.

A diferencia del SCA debido a aterosclerosis, en la DCE la terapia
antitrombdtica idénea no estéd bien establecida. Parece 16gico evitar
la agresividad, méaxime cuando una de las teorias etiopatogénicas
maés plausibles es el sangrado intraparietal de los vasa vasorum como
evento inicial'®!*. Por ello, ante la ausencia de trombo intraluminal
en un gran porcentaje de los pacientes estudiados con IVUS y OCT
en la presente serie, se optd por una terapia antitrombdtica de baja
intensidad. Se mantuvo el AAS durante solo 1,5 afos de media, y
solo se indicé un segundo antiagregante al alta practicamente en
quienes precisaron ICP, y durante el menor tiempo posible. La
satisfactoria evolucién de los pacientes, con una tasa de eventos
extrahospitalarios en linea con la comunicada en otras grandes
series (10-20%)!, y la baja tasa de recurrencia sugieren que el trata-
miento antitrombético de baja intensidad puede ser una excelente
opcién para estos pacientes.

Existe muy poca informacién sobre el valor de la TC coronaria
durante el ingreso por DCE. En la presente serie se realizé en el
58% y se reconocié la DCE en tres cuartas partes de los casos. Un
analisis mas extenso de estos hallazgos ha sido publicado reciente-
mente por nuestro grupo'®. En el estudio actual se observa que esta
informacién fue de gran utilidad en el seguimiento de 3 pacientes
para descartar un nuevo episodio de DCE, evitando asi la realiza-
cién de una coronariografia y los riesgos que esta conlleva en los
pacientes (3,4% de diseccion iatrogénica en pacientes con DCE)!°.
Sin embargo, en una cuarta parte de los pacientes no se pudo iden-
tificar la DCE en la fase aguda, a pesar de tener como guia la
coronariografia previa. Por tanto, la TC coronaria, como prueba
diagnoéstica inicial, presenta un valor limitado en este contexto.

En 2012 se describié por primera vez la asociacion entre DCE y
DFM', y los estudios posteriores no solo confirmaron una alta
prevalencia de dicha asociacién, sino también la de otras AVE
(aneurismas, disecciones y trombosis)!®*?". En el recientemente
publicado documento de consenso europeo se recomienda el cribado
de AVE en los pacientes con DCE®. Segin nuestro conocimiento,
el presente trabajo muestra los resultados del cribado més completo
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de DFM vy otras AVE hasta la fecha. Con un estudio en el 97% de
los pacientes y completo en el 88%, la gran presencia de AVE (60%)
confirma esta interesante asociacién. Podria ponerse en duda la
necesidad de realizar estos estudios, dado que la mayoria de los
hallazgos se corresponden con alteraciones parietales discretas y
tipicas de DFM que no comportan una alteracién funcional signifi-
cativa. De hecho, tras el largo periodo de seguimiento de los
pacientes, y a pesar de la alta prevalencia de AVE, los eventos
arteriales extracardiacos se limitan a un episodio de ictus. Sin
embargo, existen tres razones que apoyan el cribado: a) en caso de
duda diagnéstica, puede ser la clave para confirmar el diagnéstico
de DCE?}; b) el conocimiento de alteraciones estructurales parietales
arteriales puede ser util para el diagnéstico y el tratamiento de
futuros eventos extracardiacos; y c/ el hallazgo de aneurismas intra-
craneales no es despreciable (9% en nuestra serie, pero hasta el
14% en la canadiense'®), lo cual es relevante por el riesgo de
sangrado intracraneal y la morbimortalidad secundaria. De hecho,
en 3 de nuestros pacientes se indicé una intervencién percutanea
para sellar el aneurisma intracraneal.

Limitaciones

Las principales limitaciones de este trabajo son el pequefo tamafio
muestral y su cardcter unicéntrico. Sin embargo, se trata de un
estudio con un largo periodo de seguimiento y con tratamiento
unificado, dada la centralizacién de los pacientes.

CONCLUSIONES

En nuestro centro, la centralizacién y la protocolizacion de los
pacientes con DCE han permitido sistematizar el tratamiento y la
realizacién de pruebas complementarias. La imagen intracoronaria
permite confirmar el diagndstico en casos angiograficamente dudosos,
sin mostrar un trombo en la luz verdadera en ninglGn caso. Una
estrategia antitrombética de baja intensidad, solo con AAS y por
tiempo limitado, parece ofrecer buenos resultados en la DCE tratada
de manera conservadora. Se constata una alta tasa de resolucién
espontanea de la imagen de DCE pasados 6 meses. Mas de la mitad
de los pacientes con DCE presentan alguna AVE. La realizacion de
una TC coronaria en el momento agudo tuvo utilidad comparativa
en los nuevos eventos y en los controles programados.

CONFLICTO DE INTERESES

F. Alfonso es editor asociado de REC: Interventional Cardiology; se
ha seguido el procedimiento editorial establecido en la revista para
garantizar la gestién imparcial del manuscrito.

JQUE SE SABE DEL TEMA?

— La DCE es una afeccion infrecuente, pero cada vez mas
reconocida, como causa de SCA, en especial en las
mujeres.

— El sustrato fisiopatoldgico y el pronéstico son diferentes
de los de la aterosclerosis comin, asi como su manejo
recomendado.

— Hasta la fecha, la informacion sobre la DCE proviene de
series, muchas de caréacter retrospectivo, pues no se han
realizado estudios aleatorizados y controlados.
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JQUE APORTA DE NUEVO0?

— Este trabajo, de caracter prospectivo y con un largo
periodo de seguimiento, recoge el resultado de una
actitud diagndstico-terapéutica especializada, centrali-
zada y actualizada segln las nuevas evidencias cienti-
ficas sobre la DCE.

— Se presentan los resultados de un cribado practicamente
universal de AVE, con un alto porcentaje de pacientes con
diagnostico inequivoco de DCE (gracias a la frecuente
utilizacion de técnicas de imagen intravascular) y con
control angiografico en la evolucion.

— El tratamiento con una estrategia antitrombética de muy
baja intensidad (antiagregacion solo con AAS y no de
forma indefinida) se muestra seguro y con excelentes
resultados en la evolucion.

MATERIAL ADICIONAL

Se puede consultar material adicional a este articulo en su
versién electrénica disponible en https://doi.org/10.24875/
RECIC.M20000095.
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RESUMEN

Introduccion y objetivos: Durante el intervencionismo coronario percutdneo es frecuente observar lesiones coronarias que afectan
a las bifurcaciones. El compromiso de la rama lateral es la principal complicacién observada con las diversas técnicas descritas
para su tratamiento. La estrategia convencional (EC) recomendada en la actualidad es la colocacién de un stent condicional. Los
datos publicados de estudios no aleatorizados muestran que hasta en el 26% de los casos la indicacion de la aterectomia rotacional
fue el tratamiento de lesiones en las bifurcaciones. Es necesario el desarrollo de un estudio aleatorizado que compare la estrategia
de aterectomia rotacional y stent condicional (ARSCC) frente a la EC.

Meétodos: Estudio piloto aleatorizado, prospectivo, de un solo centro, en pacientes con enfermedad coronaria en una bifurcacion.
Se compard la estrategia de ARSC con la EC. Se prestd especial atencién al dngulo de la bifurcacion. El objetivo primario evalta
la necesidad de tratamiento de la rama lateral con ambas técnicas.

Resultados: Se incluyeron 148 pacientes: 74 (95 aterectomias rotacionales) en el grupo de ARSC y 74 en el grupo de EC. El objetivo
primario fue menor con la ARSC que con la EC: 1,1% frente a 31,2% (p < 0,001). El objetivo de fallo del vaso tratado (FVT) fue
del 13,1% en el grupo de ARSC y del 24,8% en el grupo de EC (p = 0,04). El objetivo primario y el FVT fueron mayores si la
lesién era en una bifurcacién < 70° en comparacién con una bifurcacién > 70° en ambos grupos (p = 0,03 y p = 0,02).
Conclusiones: La necesidad de tratamiento de la rama lateral y el FVT fueron menores con la estrategia de ARSC que con la EC.
Un angulo < 70° en la bifurcacién aumenta el riesgo de compromiso de la rama lateral y las tasas de FVT. La EC se asoci6 a un
incremento del riesgo de compromiso de la rama lateral de 4,92 veces cuando el angulo de la bifurcacion era < 70°. Estos datos
sugieren que el abordaje de lesiones en una bifurcacién mediante aterectomia rotacional podria tener un beneficio clinico global.

Palabras clave: Lesién en bifurcacién. Angulo de la bifurcacién. Aterectomia rotacional. Compromiso de rama lateral. Calcificacién
coronaria.

Rotational atherectomy for the management of bifurcation lesions: a pilot
randomized study

ABSTRACT

Introduction and objectives: Coronary bifurcation lesions are a common scenario in our interventional practice and can be
challenging for our routine clinical practice. Yet despite the existence of well-defined techniques, side-branch compromise is still
the most important problem. Currently, the standard strategy recommended is a 1-stent technique: balloon angioplasty and
provisional stenting. Published non-randomized data reveal that in up to 26% of the cases the indication for rotational atherectomy
was to preserve the side-branch. A randomized comparison between rotational atherectomy and provisional stenting (RAPS) and
standard strategy (SS) for the management of bifurcation lesions is needed at this point.

Methods: We conducted a single center, prospective, randomized pilot study of consecutive patients from our center with bifurcation
lesions. We compared the RAPS strategy to the SS. Lesions had to be located in the main vessel only. The bifurcation lesion angle
was recorded. The primary endpoint was the need for side-branch therapy.
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Results: 148 patients were included: 74 patients (95 rotational atherectomy) were enrolled in the RAPS group and 74 patients in
the SS group. The bifurcation lesion most frequently treated was that of the proximal left anterior descending coronary artery. The
primary endpoint was lower in the RAPS group compared to the SS group (1.1 vs 31.2%; P < .001). Target vessel failure (TVF)
was 13.1% and 24.8% (P = .04) in RAPS and SS, respectively. Both the primary endpoint and TVF were higher with bifurcation
lesion angles < 70° compared to bifurcation lesion angles > 70° (P = .03 and P = .02) in both groups.

Conclusions: The need for side-branch therapy and TVF was lower when the RAPS strategy was used compared to the SS.
Bifurcation lesion angles < 70° are associated with higher side-branch compromise and TVF rates. The SS was associated with a
4.92-fold higher risk of side-branch compromise compared to the RAPS strategy with bifurcation lesion angles < 70°. These data
reinforce the idea of the overall clinical relevance of the RAPS strategy regarding the patency of the side-branch.

Keywords: Bifurcation lesion. Rotational atherectomy. Side-branch compromise. Coronary calcification. Bifurcation angle.

Abreviaturas

AR: aterectomia rotacional. ARSC: aterectomia rotacional y stent condicional. EC: estrategia convencional. ICP: intervencionismo

coronario percutaneo. LB: lesion en bifiurcacion. RL: rama lateral.

INTRODUCCION

Durante los altimos afios, el perfil de los pacientes derivados para
realizarles una coronariografia ha empeorado. Del mismo modo, los
hallazgos angiogréaficos también muestran un perfil més adverso.
Recientemente, De Maria et al.! publicaron un estudio sobre el
manejo de lesiones calcificadas. Llevaron a cabo una buena revisién
contemporénea sobre el manejo de lesiones calcificadas en la sala
de hemodindmica centrandose en las técnicas disponibles, imagenes
intravasculares y complejidades técnicas. No obstante, se omitié un
importante marcador de la complejidad de la intervencién: las
lesiones en bifurcacién. Las LB son una complicacién frecuente en
la préctica intervencionista y pueden ser todo un desafio en nuestra
practica clinica habitual. A pesar de la existencia de varias técnicas
bien definidas para realizar intervenciones coronarias percutdneas
(ICP) en una LB, el compromiso de la rama lateral sigue siendo el
principal problema®®. En la actualidad, la estrategia convencional
(EC) recomendada para el manejo de LB es la técnica de implantar
1 stent** (angioplastia con balon e implantacién de stent condicional)
que ha demostrado no ser inferior a la técnica electiva de doble
stent®. Es bien sabido que la aterectomia rotacional (AR) esta infrau-
tilizada durante la realizacion de una ICP® y que no disponemos de
datos aleatorizados especificos sobre el papel que juega en el manejo
de las LB. El papel de la AR en este marco ya habia sido sugerido
por diferentes estudios no disefiados a tal efecto. Los datos publi-
cados revelan que hasta en el 26% de los casos, la indicacién de la
AR fue para preservar la rama lateral”®. Que nosotros sepamos,
este uso ampliado de la AR es una indicacién fuera de ficha técnica
que no se ha comprobado en un estudio aleatorizado. A continua-
cién, se exponen los resultados de la intervencién y a largo plazo
de una estrategia de aterectomia rotacional y stent condicional
(ARSCARSC) comparada con una EC (angioplastia con balén e
implantacién de stent condicional) en un estudio piloto
aleatorizado.

METODOS
Poblacion del estudio

Realizamos un estudio piloto, aleatorizado, prospectivo y de un
Gnico centro de pacientes consecutivos de nuestro centro con
lesiones en bifurcacién solo en el vaso principal (LBVP) que fueron
cribados antes de ser incluidos en el estudio. Los criterios angio-
graficos para definir una LB aptos para el estudio fueron: a/ lesiones:

> 70% localizadas en un punto de bifurcacién importante con
independencia de la longitud, morfologia y angulacién de la lesién
en bifurcacién; b/ grado de flujo TIMI > 2 (Thrombolysis in Myocar-
dial Infarction) tanto en el vaso principal (VP) como en la rama
lateral (RL); ¢/ didmetro visible del VP: > 2,5 mm; y 4,0. Diametro
visible de la RL: > 2,0 mm. La presencia de una lesién fuertemente
calcificada no fue un requisito para participar en el estudio.

Los criterios de inclusion fueron pacientes > 18 afios que firmaron
el consentimiento informado con lesiones tipo 1,0,0; 1,1,0 y 0,1,0
segin la clasificacién de Medina aptos para recibir cualquiera de
las 2 estrategias y sin sospecha ni confirmacién de contraindica-
ciones para recibir un curso largo de tratamiento antiagregante
plaquetario doble.

Los criterios de exclusion fueron: a) RL < 2 mm; b) lesiones con
trombo o diseccidn; ¢/ lesiones en los injertos venosos; d/ casos de
un dnico vaso con disfuncién grave del ventriculo izquierdo (FE <
30%); e) pacientes con inestabilidad hemodindmica; f/ contraindica-
cién para un curso largo de tratamiento antiagregante plaquetario
doble; g/ esperanza de vida < 1 afio; y &) negativa del paciente.

Intervenciones

La aleatorizacién de los pacientes a los distintos grupos de trata-
miento se llevé a cabo con el software EPIDAT 4.0. Después de
obtener el consentimiento informado de los pacientes, se los alea-
torizé en proporcién 1:1 a los grupos ARSCARSC, AR o EC. Se
revasculariz6 a los pacientes siguiendo las recomendaciones
actuales!. En el grupo EC, la estrategia empleada se dejo a criterio
del operador: 1 o 2 guias, angioplastia con balén o implante directo
del stent previo, técnica de 1 o 2 stents, etc. En cada caso, el
operador tomaba todas las decisiones. En el grupo ARSCARSC se
us6 un unico RotaWire en el vaso principal y solo en este vaso se
realizaria la aterectomia rotacional (videos 1-7 del material
adicional).

Los datos clinicos basales recopilados incluyen los datos demogra-
ficos y los antecedentes cardiovasculares de los pacientes asi como
todas sus comorbilidades. También se recogieron los datos angio-
graficos y de la ICP. La técnica de AR se llevd a cabo siguiendo las
recomendaciones actuales®. Las LB se clasificaron segGn sus
angulos: < 70° o > 70°. Dos operadores distintos analizaron cada
caso individualmente.
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Objetivos

El objetivo primario se definié6 como «necesidad tratar la rama
lateral». Esta «necesidad de tratar la rama lateral» se consideré en
presencia de signos clinicos, electrocardiograficos o hemodinamicos
sugestivos de grado de flujo TIMI < 2 o estenosis de los ostium
coronarios > 70%''. En cambio, el «compromiso de la rama lateral»
se considerd en presencia de estenosis de RL aumentada o grado
de flujo TIMI grave o no. Los objetivos secundarios fueron: a)
fracaso del vaso diana (FVD): un compuesto de muerte cardiaca,
infarto de miocardio en el vaso culpable, reestenosis del vaso diana
y reestenosis de la bifurcacién diana durante el seguimiento (apén-
dice del material adicional); b) resultados angiograficos: B.1. Indice
de éxito de la intervencién y de la valoracién anual y su correlacién
con el dngulo de bifurcacién. El éxito de la intervencién se definié
como un grado de flujo TIMI 3 tanto en el VP como en la RL y una
estenosis residual visible < 20% en el VP; B.2. Indice de compli-
caciones angiograficas incluida trombosis del stent, diseccion,
oclusion, perforacién, falta de restablecimiento del flujo miocar-
dico, reestenosis de la lesion diana (RLD) y restenosis de la bifur-
cacién diana durante el seguimiento. ¢/ Los eventos cardiovasculares
y cerebrovasculares adversos mayores (MACCE). Otras patologias
importantes como hemorragias, necesidad de transfusién e insufi-
ciencia renal también quedaron registradas. Se consideré que todas
las muertes fueron por causas cardiacas salvo que se estableciese
una causa no cardiaca. Tanto la técnica de bifurcacién como el stent
utilizados quedaron a criterio del operador.

Las definiciones de los farmacos perioperatorios y de las pruebas
de laboratorio se muestran en el apéndice del material adicional.
Tras el alta, el seguimiento clinico de los pacientes se realizé a
través de entrevistas personales o llamadas telefénicas cada 6 meses.
Solo se realizé control angiogréafico a los pacientes por motivos
clinicos. La monitorizacién de los factores de riesgo cardiovascular,
el cumplimiento terapéutico y los controles de los analisis de sangre
quedaron a criterio del médico derivador.

Este estudio se ha realizado de conformidad con el Cédigo Interna-
cional de Etica Médica de la Declaracién de Helsinki de la World
Medical Association. También ha sido aprobado por el comité de
ética local del hospital. Todos los pacientes dieron su consenti-
miento informado para participar en el estudio.

Tamano de la muestra

Como no se realiz6 ningiin estudio aleatorizado sobre este subgrupo,
no se utilizé la formula del tamafio de la muestra. En su lugar, se
us6 la funcién de aproximaciéon ARCSIN vy se calculé que se debian
incluir a al menos 60 personas en cada grupo para hallar diferencias
estadisticamente significativas (aceptando un riesgo alfa de 0,05 y
un riesgo beta de 0,2 en pruebas bilaterales). Se anticipé un indice
de abandono < 1%.

Analisis estadistico

Los datos se expresaron como media + desviacién estandar (DE)
para las variables continuas y como frecuencias y porcentajes para
las categoricas. El periodo de seguimiento se expresé como la
mediana con su rango intercuartilico [IQR]. Se emplearon las
pruebas de la X? y exacta de Fisher para los analisis de efecto y
precisién con el indice de prevalencia y un intervalo de confianza
del 95%, siempre que fuese necesario, para comparar las variables
continuas y categéricas, respectivamente. La prueba U de Mann-
Whitney se utilizé para estudiar las variables no paramétricas. Se
emplearon modelos de regresiéon de Cox para realizar anélisis
univariantes y estimar el hazard ratio asociado de muerte y los
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objetivos compuestos durante el seguimiento. También se realizd
un andlisis multivariante. Se emplearon estimaciones de Kaplan-
Meier para determinar los resultados tiempo hasta el evento, el
indice de supervivencia global y el indice de supervivencia libre de
MACCE. La calidad de las curvas de supervivencia estimadas se
calculé6 mediante la prueba de log-rank. Todos los analisis se
llevaron a cabo con el paquete de software estadistico para ciencias
sociales (SPSS Inc., 20.0 para Windows). Valores p < 0,05 se
consideraron estadisticamente significativos en todas las pruebas
realizadas.

RESULTADOS

De los 1.028 pacientes a quienes se les realizé una ICP entre enero
de 2015 y diciembre de 2018, se consideraron aptos para participar
en el estudio a 173: 13 rehusaron participar, 8 abandonaron el
estudio y 4 retiraron su consentimiento informado. Finalmente se
incluyé a 148 pacientes: 74 pacientes (95 AR) en el grupo
ARSCARSC y 74 en el grupo EC. El diagrama de flujo con los
criterios de inclusién/exclusién se muestra en la figura 1 del
material adicional.

Los datos basales clinicos, angiograficos y de la intervencién se
muestran en la tabla 1 y tabla 2. No se observaron diferencias
relacionadas con el sexo. Solo la prevalencia de una fraccién de
eyeccion del ventriculo izquierdo < 45% vari6é entre los distintos
grupos: p = 0,03. Tampoco se hayaron diferencias en la calcifica-
cién, tortuosidad ni en el angulo de bifurcacién. La bifurcacién méas
frecuente se dio en la primera rama diagonal de la descendente
anterior proximal (D1-DA) (51%) seguida del tronco comin de la
coronaria izquierda (TC) distal/DA ostial (22,5%). No se observaron
diferencias entre grupos con respecto a la revascularizaciéon tnica
o por etapas.

Seguimiento a largo plazo

Tanto los indices de éxito clinico y angiografico como los resultados
estuvieron disponibles para toda la poblacién con una mediana de
seguimiento de 4,08 afios [IQR: 3,18-4,78 afios]. Los indices de morta-
lidad cardiovascular y por todas las causas fueron similares entre los
grupos. La necesidad de tratar la rama lateral fue mucho menos
acuciante en la estrategia ARSCARSC que en la EC: del 1,1 frente al
27% (p = 0,001) (tabla 3). E1 FVD fue del 12,1 y 24,8% (p = 0,04)
en la estrategia ARSCARSC y EC, respectivamente. El anélisis esta-
distico también confirmé que el uso de la técnica de la AR redujo
significativamente el riesgo de reestenosis del vaso diana (p = 0,04),
la RLD (p = 0,02), la reestenosis de la bifurcacién diana (p = 0,03)
y los eventos cardiovasculares adversos mayores (p = 0,03). Se
observé una correlacién positiva (r = 0,673, p = 0,03) entre la
necesidad de tratar la RL y dngulos de la LB < 70°. La correlacién
maés fuerte se observé en la D1-DA proximal: r = 0,79, p = 0,03. Se
hall6 una correlacién débil pero positiva entre el angulo de las
arterias TC-DA (r = 0,412, p = 0,04) y el de las arterias TC-CXI.

DISCUSION
Principales hallazgos

Los principales hallazgos del estudio son: a/ la estrategia ARSCARSC
para el manejo de las LB minimiza el compromiso de la RL, la
necesidad de tratar la RL y el FVD comparado con la EC; b) se
observod una fuerte correlacion entre el compromiso de RL y dngulos
agudos de las LB (< 70°); ¢/ la EC se asoci6 a un riesgo 4,92 veces
mayor de compromiso de la RL comparada con la estrategia
ARSCARSC en angulos de las LB < 70°.
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Tabla 1. Caracteristicas basales

Datos clinicos basales ARSC EC p
(N =74) (N =74)

Edad (media; DE) 78 (10) 74 (7) NS
Varones (n; %) 60 (81,2) 58 (78,1) NS
Peso (media; DE) 73,9 (11,9) 754 (11,4) NS
Altura (m) (media; DE) 1,64 (0,7) 1,66 (0,6) NS
indice de masa corporal (media; DE) 27,11 (3,4) 29,24 (11,4) NS
Fumador en la actualidad/Exfumador (n; %) 46 (62,1) 53 (71,6) NS
Hipertension (n; %) 62(92,2) 74 (100) NS
Diabetes mellitus (n; %) 29 (39,1) 30 (40,6) NS
Dislipemia (n; %) 69 (93,2) 62 (83,7) NS
,i;r;uc,'::jlz) dseé};;c)cién del ventriculo 28 (37.8) 14(18,7) 0,03
Infarto de miocardio previo (n; %) 42 (56,7) 37 (50) NS
ICP previa 42 (56,7) 32 (43,2) NS
Accidente cerebrovascular previo (n; %) 10 (14,1) 18 (24,3) NS
Enfermedad vascular periférica (n; %) 16 (21,6) 23 (31) NS
L-Euroscore (media; DE) 21,14 (22,15) 13,7 (18,7) NS
Escala Syntax (media; DE) 34,05 (17,9) 31,57 (17,9) NS
Presentacion clinica (n; %)

Angina estable 14 (19) 20 (27) NS

IAMSEST 40 (54) 47 (63,5) NS

IAMCEST 20 (27) 7(9,4) NS
Cirugia cardiaca descartada (n; %) 24 (32,4) 20 (27) NS
IE\'[I;;; > [l en la Clasificacion Funcional 8(9.3) 9(121) NS
CCS I-1l 57 (77) 41 (55,4) NS
ccs I-1v 17 (23) 32 (44,6) NS

ARSC: aterectomia rotacional y stent condicional; CCS: puntuacion de angina segln
Canadian Class Classification; EC: estrategia convencional, DE: desviacion estandar;
IAMCEST: infarto agudo de miocardio sin elevacion del segmento ST; IAMSEST: infarto
agudo de miocardio sin elevacion del segmento ST; NS: no significativo; NYHA: New
York Heart Association.

Las LB son una complicacién frecuente en la practica intervencionista
y pueden suponer todo un desafio en nuestra practica clinica habitual.
El compromiso de la rama lateral sigue siendo el principal problema.
Que sepamos, este es el primer estudio aleatorizado que aborda esta
cuestién y describe el papel de la AR en el manejo de las LB. Dife-
rentes estudios no disefiados a tal efecto ya habian sugerido esto®?!2!2,
Describimos los beneficios a corto plazo de la estrategia ARSCARSC
durante el seguimiento a largo plazo. Algunas diferencias ya se habian
descrito con anterioridad', razén por la cual cabia esperar diferen-
cias, si bien no tan marcadas, en el objetivo primario.

Como estudio piloto generador de hipétesis definimos un objetivo
primario de la intervencién'l. Seleccionar un objetivo primario
«operatorio» en este punto es algo razonable ya que la oclusién de
grandes RL es una complicacién grave con resultados clinicos
adversos'!'*. Analizamos si la estrategia ARSCARSC eran igual de
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buena que la EC para el manejo de las LB comparando el compro-
miso de la RL'*!”. Aun asi, las actuales guias de préctica clinica
siguen limitando las indicaciones de la AR a lesiones fuertemente
calcificadas y lesiones ostiales rigidas'’. No obstante, un documento
de consenso de expertos publicado recientemente amplia estas
indicaciones®. El uso, en el mundo real, de la AR para modificar la
placa no es nada nuevo’. De hecho, de no modificarse hay mas
posibilidades de intervencién fallida, infraexpansién del stent, rees-
tenosis del stent y complicaciones clinicas importantes*®'®. Schwartz
et al. la emplean en hasta el 26% de su poblacién®.

Intervencion coronaria percutanea y técnica de bifurcacién

Solo se incluyeron LBVP'. Se dice que las bifurcaciones son bifur-
caciones verdaderas cuando se corre el de comprometer una RL
importante con independencia de si la enfermedad la alcanza o no.
Por lo tanto, quizas se las debiera rebautizar como «LB complejas»,
es decir, aquellas en las que la RL presenta enfermedad de base (1,1,1
en la clasificacion de Medina) y «LB simples», aquellas sin enfer-
medad de base (una vez maés, segin la clasificacién de Medina).
Existe un amplio consenso en torno a que el principal objetivo de
las ICP complejas en el manejo de las LB es mantener la permeabi-
lidad de ambos vasos con independencia de la técnica ICP empleada
y la localizacién de la lesién?. Durante afios nos hemos centrado en
optimizar la RL, pero eventos clinicos como la RLD sobrevienen, en
su mayoria, en el vaso principal®’. En hasta el 20% de los casos, se
termina implantando un stent en la RL, lo cual quiere decir que una
preparacién adecuada de la LB es algo esencial®!*?!,

Saber cudl es la mejor técnica de bifurcacién para el manejo de las
LB sigue siendo objeto de debate. En la actualidad, la estrategia
convencional recomendada para el manejo de las LB es la técnica del
stent unico**. Lo ideal es que la técnica elegida permita un acceso
facil a la hora de implantar un segundo stent en la RL atin en aquellos
casos en los que se haya programado un abordaje convencional con
la técnica del stent Gnico. En nuestra cohorte, la AR facilité dicho
abordaje. De acuerdo con los datos acumulados de ensayos clinicos®
reportamos una incidencia alta de implantacién de stent condicional
en la estrategia ARSC que resulté no ser inferior a la técnica electiva
de doble stent*® e incluso mejor para el manejo del infarto de
miocardio perioperatorio®”. La técnica de kissing balloon se viene
empleando sisteméaticamente en casos de grandes territorios irrigados
por la RL o cuando el flujo de la RL ha disminuido tras la implanta-
cién de un stent en el VP. En ocasiones, en tales situaciones se
implanta un segundo stent en la RL?. Las diferencias descritas en
nuestra poblacién en torno al tratamiento éptimo de la DA y la técnica
de kissing balloon y doble stent utilizada finalmente siguen siendo
objeto de debate. Se observd un uso 4 veces mayor de la técnica de
kissing balloon en la EC. Quizéds estas diferencias se debieron a la
tension de las lesiones descritas: en la EC se detect6 la necesidad de
aumentar el nimero de balones para poder franquear y dilatar las
lesiones y, en ltima instancia, para la optimizacion final de los stents.
Al final, hicieron falta, al menos, 3 o 4 balones. Cabe destacar que,
como ya se ha descrito con anterioridad, cuando se empleé la técnica
de kissing balloon, el tratamiento éptimo de la DA proximal no obtuvo
ningtn beneficio?*. Quizés fuera este el caso porque el stent que se
implanta en el vaso principal se expande correctamente cuando se
emplea la técnica de kissing balloon. Se observé una menor necesidad
de tratar la RL y una incidencia mas baja de FVD7 8% en la estrategia
ARSC que la descrita anteriormente.

Papel de la aterectomia rotacional en el manejo de las lesiones
en bifurcacién

La estrategia ARSC facilita la modificacién de la placa sin compro-
miso de la RL ampliando el implante de un stent condicional del
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Tabla 2. Datos angiograficos y de la intervencion
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Datos angiograficos/ ARSC EC p Datos angiograficos/ ARSC EC p
de la intervencion (N =74) (N =74) de la intervencion (N =74) (N =74)
Vaina 6Fr (n; %) 62 (88) 60 (81,2) NS Guia
Abordaje radial (n; %) 29 (39,1) 30 (40,6) Floppy [n (%)] 88 (92,4) N/A NS
Abordaje femoral (n; %) 45 (60,9) 44 (59,3) Avanzada directamente [n (%]] 84 (88,5) N/A NS
Terapia coadyuvante (n; %) Tamaiio de fresa < 1,5 mm 76 (80) N/A NS
Heparina 21 (28,1) 29 (40,6) NS Velocidad (rpm) (media; DE) 134.650 (5.670) N/A NS
Bivaluridina 42 (56,3) 23(31,2) 0,01 Aterectomias rotacionales 95 (1,28) N/A NS
realizadas (% por paciente)
Inhibidores de la glucoproteina 11 (15,9) 23(31,2) NS
Ratio fresa-arteria (media; DE) 0,55 (0,04) N/A
Dominancia derecha (n; %) 64 (87,5) 64 (87,5) NS
Ndamero de balones por lesion 13 46 0,02
Vasos enfermos (n; %)
Stent (n)
TC 15 (20,3) 14 (18,7) NS
Namero de stents por lesion 1,6 23 0,04
DA 72 (98,4) 57 (78,1) 0,02
NUmero de stents por paciente 2,7 2,33 NS
cxl 47 (64,1) 55 (71,8) NS
Stent metalico [n (%)] 24 (12,7) 22 (23,2) NS
CD 54 (73,4) 57 (78,1) NS
Stent farmacoactivo [n (%)] 167 (86,9) 72 (76,7) NS
Ndmero de vasos enfermos (n; %)
Técnica de implantacion de stent [n (%)]
1 vaso 10 (13,5) 13 (17,53) NS
Stent provisional 64 (100) 41 (55,4) 0,04
2 vasos 22 (29,7) 24 (32,4) NS
Técnica inicial de doble stent 0 28 (37,8) < 0,001
3 vasos 34 (45,9) 31(41,8) NS
Tratamiento optimo de la DA proximal 48 (64,8) 24 (32,4) < 0,05
4 vasos 8(10,8) 6(8,1) NS
Técnica final de kissing balloon 1(1,5) 59 (79,7) < 0,001
Varios vasos (n; %) 60 (81,2) 53 (71,8) NS
Presion final del inflado (atm) 18 14 0,05
Calcificacién coronaria (%)
Diametro inicial del vaso (Me; IQR) 2,41 (0,34) 2,89 (0,26) 0,009
Leve 28 36 NS (mm)
Moderada-grave 72 64 NS i3 i
g :Jn::n;etro final del vaso (Me, 1QR) 31(19) 2,95 (0.37) NS
Lesiones B2C (n; %) 94 (98,4) 60 (81,2) 0,048
- ) . Longitud méaxima del stent 56 (48) 44 (26,1) 0,005
Lesiones en bifurcacion segin implantado (Me; 1QR) (mm)
la clasificacién de Medina (n; %) '
Duracién de la intervencién (min)
1,0,0 46 (48,4) 17 (23) 0,04 (media; DE) 78,8 (30) 98 (21) 0,04
1.1.0 32(336) 22(297) NS Tiempo de fluoroscopia (min) (media; DE) 13 (7) 29,2 (21) 0,02
01,0 17(17.8) 30 (40.1) 0,03 Medio de contraste (ml) (media; DE) 179 (74) 221 (73) 0,05
Angulu de bifurcacién (n; %) IVUS/0CT 7(9,4) 11 (148) NS
<70° 46 (62) 50 (67,5) NS
>70° 28 (38) 24 (32,5) NS

DE: desviacion estandar; IVUS: ecografia intravascular; Me: mediana; NS: no significativo; NYHA: New York Heart Association; OCT: tomografia de coherencia dptica.

siguiente modo**: a) minimizando el cambio de la placa, b/ opti-
mizando la modificacién de la misma, ¢) reduciendo la necesidad
de usar 2 guias/stents y d) mejorando la expansioén/aposicion del
stent. De lo contrario, ciertas maniobras que se utilizan en otras
estrategias para evitar la oclusién de la RL pueden provocar una
expansién/aposicién subdptima del stent en el VP, lo cual puede
ser una causa principal de trombosis y reestenosis del stent*'*. El
angulo de bifurcacién se ha sugerido como un problema impor-
tante que puede terminar comprometiendo la RL>!"!*, En nuestra
poblacidén, la DA fue la coronaria més afectada de todas y lo fue

por el dngulo que describe el origen de las diagonales. Como la
cruz suele estar en un angulo derecho no preocupa tanto mientras
que la circunfleja solo reviste gravedad cuando es dominante. Los
angulos de LB agudos (< 70°) han demostrado que aumentan el
compromiso de la RL y, por lo tanto, acarrean peores resultados.
En nuestra cohorte, los indices de «compromiso de la RL», «nece-
sidad de tratar la RL» y FVD fueron més bajos con dngulos de LB
< 70° tanto en el grupo ARSC como en el grupo EC. El pequeio
tamaifio de la muestra evité que se pudieran extraer conclusiones
definitivas, aun asi estos datos fueron lo suficientemente buenos
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Tabla 3. Eventos cardiovasculares adversos mayores durante el seguimiento

ARSC EC p
(N =74) (N =74)
Exito clinico (%) 98,6 98 NS
ool S gz
Con la intervencion 2(27) 2(27)
Con la aterectomia rotacional 1(1,3) N/A
Exito angiografico (%) 96,5 97,5 NS
Complicaciones angiograficas [n(%]]
Imposibilidad de avanzar la guia 1(1,3) 2(2,7) NS
Atrapamiento de la fresa 0 N/A NS
Imposibilidad de implantar el stent 1(1,3) 2(27) NS
Diseccion coronaria 1(1,3) 6(8,1) 0,024
Compromiso de la rama lateral* 2(2,7) 23 (31) < 0,001
Necesidad de tratar la rama lateral** 1(1,3) 20 (27) < 0,001
Perforacion 0 0 NS
Taponamiento cardiaco 0 0 NS
Trombosis del stent 0 0 NS
Necesidad de implanter marcapasos 0 0 NS
gsn;;zromisa del flujo final (TIMI < 2) 0 2(27) NS
MACCE (4,08 aiios, ICA:3,18-4,78)
GLOBAL: 27 (36,4%) 18 (25%) 30 (40,6%) 0,03
Tasa de mortalidad total 15 (20,3%) 16 (21,8%) NS
Hospitalizacion 3 (4%) 3 (4%) NS
30 dias 4 (5,4%) 5(6,7%) NS
Muerte cardiaca 5(6,7%) 7(9,4%) NS
Muerte por causas no cardiacas 9(12,1%) 7(9,4%) NS
Accidente cerebrovascular 2(2,7%) 7(9,4%) 0,02
FVD 9(12,1%) 18 (24,8%) 0,04
RLD 2(2,7%) 11 (14,8%) 0,02
RVD 3 (4%) 7(9,4%) 0,03
RBD 2(2,7%) 7(9,4%) 0,03
Trombosis del stent 0 0 NS

ARSC: aterectomia rotacional y stent condicional; EC: estrategia convencional; ICA:
amplitud intercuartilica; MACCE: eventos cardiovasculares y cerebrovascular adversos
mayores; NS: no significativo; RBD: reestenosis de la bifurcacion diana: RLD: reeste-
nosis de la lesion diana; TVF: fracaso del vaso diana (un compuesto de muerte cardiaca,
infarto de miocardio en el vaso culpable); RVD: reestenosis del vaso diana.

* Cambio de placa definido como estenosis en rama lateral ostial > 70° o grado de flujo
TIMI < 3.

** Tratamiento incluido: a) ICP con balén convencional o farmacoactivo; b) stent
metélico o farmacoactivo.

como para cambiar nuestra metodologia diaria: con angulos de LB
< 70° en el vaso principal y una rama lateral grande, usar direc-
tamente la técnica ARSC. Quizd lo que explique las diferencias
observadas entre la estrategia ARSC y la estrategia convencional
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sea el mecanismo de accién de base de la aterectomia rotacional.
De hecho, esto explicaria los indices més altos de compromiso y
necesidad de tratar la RL descritos en el grupo EC: se logré una
modificacién més controlada de la placa con la AR que minimizé
el movimiento de la misma. Lamentablemente, nuestros datos no
incluyeron demasiadas técnicas de iméagenes. En nuestra cohorte
de asignacién de eventos, si durante la realizacién de la ICP
sobrevenia un estrechamiento adyacente a o compromiso del
origen de una RL importante, esta se asignaba a la estrategia
elegida utilizada. La decision de usar la técnica de 1 o 2 stents, el
tipo de stent, etc. quedd a criterio del operador. Se debe hacer
alguna puntualizacién sobre la poblacién de nuestro estudio: a)
aunque la mayoria eran pacientes inestables, esto no condiciond
los resultados de ninguno de los grupos; b) en la estrategia ARSC
el uso de la técnica de la guia encarcelada es raro; ¢/ angulos de
la LB < 70° entre las ramas facilitan el movimiento de la placa®.
Por lo tanto, cuando el grado de flujo TIMI registrado tras la
implantacion del stent era < 3 o la estenosis residual era > 70%,
hicieron falta més balones y stents de rescate, lo que explicaria los
dispares resultados obtenidos cuando se empled la técnica de
kissing balloon; d) en un nimero de casos en los que se empled la
estrategia convencional, estd se complementd con la técnica de
kissing balloon inflando el balén a alta presién y no con el trata-
miento 6ptimo final de la DA proximal; y e/ las diferencias en el
indice de disecciones coronarias halladas en el estudio angiogra-
fico podria ser indicativo de microdisecciones por una inadecuada
valoracién del balén mediante angiografia convencional, lo cual a
su vez, podria ser el mecanismo de base de las diferencias descritas
en los objetivos; la realizacién de més estudios de imdégenes
(ecografia intravascular/tomografia de coherencia 6ptima) ofre-
ceria aqui una mejor valoracién.

Los pacientes fueron aleatorizados en proporcién 1:1, razén por la
cual las diferencias descritas en la fraccién de eyeccion del ventri-
culo izquierdo y en la enfermedad de la DA se debieron, sin duda
alguna, al tamafio de la muestra del estudio. Aunque se observé
una incidencia mas baja de mortalidad cardiovascular que la
descrita en la literatura médica®!*'>%7 este estudio no se disefié para
comparar resultados MACCE entre ambos grupos. Cabe destacar
que los indices de FVD fueron mucho mas bajos en la estrategia
ARSC, principalmente porque hubo menos infartos de miocardio
en el vaso culpable y reestenosis del vaso diana. En cualquier caso,
nuestros datos ponen de manifiesto el perfil de seguridad de la
estrategia ARSC en pacientes inestables y pacientes con disfuncién
del ventriculo izquierdo (p = 0,03).

Limitaciones

Se disei¢ y llevd a cabo un estudio piloto de un tnico centro. Las
muestras de pequefno tamaio tienen las limitaciones inherentes a
su condicién. Nuestros resultados se deben interpretar con cautela
ya que proceden de un estudio piloto generador de hipétesis.
Puede haber varios factores de confusién y sesgos, razén por la
cual cualquier valoracién a este respecto también se ha de hacer
con cautela. El estudio tampoco se dot6 de las herramientas esta-
disticas necesarias para revelar las diferencias en los resultados
clinicos, razén por la cual los hallazgos clinicos descritos se deben
considerar meramente exploratorios. Solo se pudo debatir sobre
el objetivo de la intervencién y la inclusién de LBVP solamente.
Existe un amplio consenso en torno a que el principal objetivo de
las ICP complejas en el tratamiento de las LB es mantener la
permeabilidad de ambos vasos con independencia de la técnica
ICP utilizada?.

Pensamos que lo correcto era valorar los datos sobre el compro-
miso de la RL comparando ambas técnicas utilizadas. Durante
afios nos hemos centrado en optimizar la RL, pero eventos clinicos
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como la RLD suelen darse en el VP?°, Solo se incluyeron LBVP,
Se dice que una bifurcacién es verdadera cuando una RL impor-
tante que no se quiere dar por perdida se ve comprometida con
independencia de que presente estenosis coronaria o no. Hay que
mencionar que en el tratamiento de las LB con la estrategia ARSC,
el bajo indice de implante de stent en la RL se asoci6é a un indice
mas bajo de eventos adversos mayores y a indices de reestenosis
importantes por motivos clinicos. Por lo tanto, para valorar correc-
tamente las diferencias hacen falta muchos pacientes. Algunas
caracteristicas basales de las lesiones coronarias varian en funcién
de la estrategia intervencionista utilizada (como en el tratamiento
de lesiones B2C) hasta el punto de influir en los resultados finales.
La ausencia de diferencias en los indices de trombosis del stent y
accidente cerebrovascular podria deberse al tamafo de la muestra
del estudio.

Aunque no tuvo significacién estadistica, el porcentaje de stents
metalicos utilizado fue numéricamente mas alto en el grupo
control que en el grupo ARSC. No obstante, este estudio no es
una comparativa de stents farmacoactivos y stents metalicos para
el tratamiento de las lesiones en bifurcacién. Estos hallazgos
podrian deberse a las diferencias descritas en la RLD/reestenosis
del vaso diana, sobre todo, teniendo en cuenta que el 31,2% de
los pacientes del grupo control fueron tratados con técnicas de
doble stent. Se comprobd que la AR seguida de stents farmacoac-
tivos en lugar de stents metélicos se asocié a una incidencia més
baja de MACCE. No obstante, este estudio no se disefi6 para
analizar comparativas de este tipo. Se empled intencionadamente
un porcentaje mas alto de bivaluridina en el grupo ARSC que no
gener diferencias estadisticamente significativas. Aqui es prefe-
rible el uso de mas técnicas de imagenes tales como la ecografia
intravascular o la tomografia de coherencia 6ptica. El seguimiento
se hizo, principalmente, por teléfono y quizé infravaloré la verda-
dera incidencia de MACCE. Una indicacién fuera de ficha no es
necesariamente una contraindicacién de nuestros prometedores
resultados, sino un punto de apoyo para dar el siguiente paso: un
extenso ensayo multicéntrico y aleatorizado que estd a punto de
empezar.

CONCLUSIONES

La estrategia ARSC para el tratamiento de las LB preserva el ostium
de la RL y minimiza la necesidad de tratar la RL comparada con la
EC. Los indices de «compromiso de la RL», «necesidad de tratar la
RL» y FVD fueron maés altos con angulos de LB < 70° tanto en el
grupo ARSC como en el grupo EC. Nuestros datos avalan la idea
de la importancia clinica total de la estrategia ARSC para mantener
la permeabilidad de la RL. Aunque todavia no se han realizado
ensayos clinicos extensos sobre esta cuestién, los resultados publi-
cados son prometedores.
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JQUE SE SABE DEL TEMA?

— Durante los dltimos afios, el perfil de los pacientes derivados
para realizarles una coronariografia ha empeorado. Los
hallazgos angiograficos también han empeorado. Con el
progresivo envejecimiento de la poblacion y la llegada de
tecnologias mas avanzadas, el equilibrio entre oferta y
demanda en este campo esta en continua expansion. Aun asi,
el abordaje de estas situaciones tan delicadas requiere un
profundo conocimiento de las técnicas dedicadas y de un
juicio clinico preciso. Las lesiones coronarias calcificadas y
las lesiones en bifurcacion son hallazgos habituales en el
25-30% de todas las ICP que se realizan. Existen tecnologias
disponibles para el abordaje y tratamiento de estas lesiones.
La mas antigua es la aterectomia rotacional. En la actualidad,
el objetivo es modificar la placa ya que, de no modificarse hay
mas posibilidades de intervencion fallida, infraexpansion del
stent, reestenosis del stenty complicaciones clinicas impor-
tantes A pesar de la existencia de técnicas bien conocidas
para el uso de ICP en el abordaje de LB, el compromiso de la
RL sigue siendo la principal complicacion.

JQUE APORTA DE NUEVO0?

— El papel de la aterectomia rotacional para el tratamiento de
las lesiones en bifurcacion se ha sugerido por diferentes
estudios no disefiados a tal efecto. Nuestros datos aleato-
rizados avalan el papel de la estrategia ARSC en el tratam-
iento de LBVP en una cohorte de pacientes de alto riesgo.
La estrategia ARSC proporciond una mayor permeabilidad
a la LRy un menor FVD. Aun asi, se necesitan estudios mas
extensos que arrojen luz sobre esta cuestion.

MATERIAL ADICIONAL

Se puede consultar material adicional a este articulo en su
versién electrénica disponible en https://doi.org/10.24875/
RECIC.M20000148.
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RESUMEN

Introduccion y objetivos: Los pacientes receptores de un trasplante cardiaco necesitan someterse a biopsias endomiocérdicas (BEM)
para descartar el rechazo, procedimiento que habitualmente se realiza por acceso venoso yugular o femoral. En los altimos afios
hemos desarrollado una técnica de biopsia por via braquial, que hemos implementado como acceso preferente. En este articulo
describimos la técnica y la experiencia clinica inicial de 2 centros empleando el acceso braquial.

Métodos: Entre 2004 y 2016 desarrollamos e implementamos la técnica de biopsia por via venosa braquial. Se registraron las
principales variables clinicas y del procedimiento de todas las BEM realizadas por via braquial en ambos centros, y se compararon
las caracteristicas con los procedimientos realizados por via femoral y yugular.

Resultados: Se realizé la BEM por via braquial en 544 casos, sin complicaciones mayores. El niimero de procedimientos braquiales
por paciente vari6 entre 1 y 14. En el mismo periodo se realizaron 1.054 BEM femorales y 686 yugulares. La duracién total del
procedimiento fue similar por los distintos accesos (mediana braquial/femoral/yugular: 28/26/29 min; p = 0,31), con un menor
tiempo de escopia por via yugular (mediana 5/5/3 min, respectivamente; p < 0,001). Los procedimientos realizados por via braquial
se valoraron como menos dolorosos que los realizados por via yugular o femoral (2/8/9 en la escala de dolor EVA de 1-10, respec-
tivamente; p = 0,001), y fue la via de eleccién por parte de los pacientes.

Conclusiones: La BEM por via venosa braquial es una buena alternativa a la puncién venosa central y la via de eleccién en nuestros
centros, con altas factibilidad y seguridad, y mayor comodidad para el paciente.

Palabras clave: Biopsia endomiocardica. Trasplante cardiaco. Acceso braquial.

Endomyocardial biopsy using the brachial venous access route. Description
of the technique and 12-year experience at 2 different centers

ABSTRACT

Introduction and objectives: Recipients of a heart transplant need to receive serial endomyocardial biopsies (EMB) to discard
rejection, a procedure that is usually performed through the femoral or jugular vein. Over the last few years, we have developed
a technique to perform EMBs using the brachial venous access that we have implemented as the preferential access route. In this
article, we describe the technique and the initial clinical experience of 2 different centers.
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Methods: Between 2004 and 2016, we developed and implemented a brachial venous access technique. We registered the main
clinical and procedural variables of all the brachial biopsies performed in both centers and compared them with a retrospective
series of femoral and jugular procedures.

Results: Brachial EMBs were successfully performed 544 of the time with no major complications. The number of brachial
procedures per patient rose from 1 to 14. Over the same period of time 1054 femoral and 686 jugular procedures were performed.
The total procedural time was similar with different access routes (mean for brachial/femoral/jugular access: 28/26/29 min., P = .31)
while fluoroscopy time was shorter in jugular procedures (mean 5/5/3 min. respectively; P < .001). The brachial procedure was
recalled as the least painful procedure of all compared to the jugular or femoral ones (2/8/9 score on a scale from 1 to 10; P = .001)
with an overall patient preference towards the brachial access.

Conclusions: The venous brachial access route is a good alternative to the central venous one to perform EMBs and is the route

of choice in our centers. Also, it has high feasibility and safety and brings additional comfort to patients.

Keywords: Endomyocardial biopsy. Heart transplant. Brachial access.

Abreviaturas

BEM: biopsia endomiocédrdica. CCD: cateterismo cardiaco derecho. VD: ventriculo derecho.

INTRODUCCION

La biopsia endomiocardica (BEM) es un procedimiento invasivo para
la obtencién de muestras del septo interventricular desde el ventri-
culo derecho (VD), que suele realizarse mediante abordaje venoso
central?. Su principal indicacién es en receptores de un trasplante
cardiaco, ya que necesitan BEM repetidas para descartar rechazo del
o6rgano a pesar del tratamiento inmunosupresor’. Con menor
frecuencia, la BEM también se emplea como herramienta diagnéstica
en miocardiopatias tales como miocarditis o sospecha de enfermedad
infiltrativa*, escenarios en los que se puede considerar el abordaje
arterial femoral o radial para acceder al ventriculo izquierdo®®.

Las BEM se realizan habitualmente mediante abordaje venoso
central, femoral o yugular?*, que aunque es una técnica segura,
se asocia a un riesgo de lesion vascular o nerviosa que es inherente
a las punciones yugulares o femorales’.

Las venas del antebrazo pueden ser una buena via de acceso
alternativa para realizar BEM con la ventaja potencial de una
mayor seguridad vascular y mayor comodidad para el paciente
(figura 1). Las venas basilica y cefdlica son venas superficiales que
convergen en la vena subclavia, vena cava superior y, por tltimo,
en el corazdn derecho. No obstante, el uso de este acceso vascular,
conocido con el término genérico «braquial» para la realizacién
de BEM no es habitual y en la actualidad solo se ha descrito en
una sola serie de casos®.

En nuestros centros hemos desarrollado una nueva técnica para
realizar BEM a través de las venas braquiales, técnica que
empleamos desde 2004. El principal objetivo de este manuscrito
es describir nuestra técnica de realizacion de BEM mediante abor-
daje venoso braquial, asi como el perfil de factibilidad, seguridad
y eficacia registrados en los 2 centros; nuestro objetivo secundario
fue comparar el rendimiento de la via braquial respecto a los
accesos convencionales femoral y yugular.

METODOS
Técnica de la biopsia braquial

En los ultimos 12 afios, nuestra técnica de realizacién se ha ido
modificando desde que la describiéramos por primera vez’, y se

Venas
yugulares

Vena cava
superior
Plexo braquial

Arteria braquial

Vena cefdlica

Vena braquial

Corazon derecho

Figura 1. Representacion esquematica de la anatomia de las venas superfi-
ciales de brazo, antebrazo y estructuras colindantes.

han empleado diferentes catéteres y férceps para superar la prin-
cipal dificultad a la que nos enfrentamos: la falta de dispositivos
disefiados especificamente para este propésito. Presentamos a
continuacién una descripcién del que se ha convertido en el abor-
daje predominante en nuestra practica clinica.

Tras identificar una vena braquial grande, preferiblemente la vena
basilica mejor que la cefalica, se prepara un campo estéril y se
realiza una puncién en la vena con un catéter venoso de al menos
18G para posibilitar la insercién del introductor y la guia. Este
primer paso solia realizarlo nuestro equipo de enfermeria. Si la
vena no era claramente visible ni palpable, el médico al cargo
realizaba una puncién eco-guiada, seleccionando la vena braquial
de mayor calibre. Asimismo, si fallaba la puncién estdndar o habia
constancia de intentos previos fallidos o marcas de punciones
previas tales como hematomas o cicatrices, la intervencién se
realizaba eco-guiada. El empleo de eco para guiar las punciones
se implement6 de manera gradual desde 2015, lo que ha incremen-
tado significativamente el porcentaje de pacientes aptos para BEM
mediante abordaje braquial. Una vez puncionada la vena, se



266

M. Tamargo Delpon et al. REC Interv Cardiol. 2020,2(4):264-271

Figura 2. Intervencion paso a paso de una biopsia endomiocérdica por via braquial. A: vena basilica o cefélica identificada y puncionada con catéter venoso
de 18G. B: insercion de la guia en la vena para la insercién de una vaina de 7 Fr. C: avance de catéter guia multipropdstico de 7 Fr sobre una guia en J con
acortamiento de los 5-10 cm proximales. D: insercion del catéter en el ventriculo derecho y comprobacion de su orientacion septal mediante fluoroscopia

previa a la insercion del forceps.

introduce una guia estandar J de 0,035 pulgadas tras administrar
anestesia local y se inserta un introductor de 7 Fr. Después, se
avanza la guia en ] larga de 0,035 pulgadas y sobre esta se avanza
un catéter guia multipropdsito de 7 Fr en el ventriculo derecho
dirigido hacia el septo interventricular guiados por fluoroscopia.
Cuando la guia en J no se podia avanzar por la presencia de una
vélvula venosa o una vena ocluida o espéstica, se empleaba una
guia hidrofilica o una guia coronaria de 0,014 pulgadas.

En lo que respecta a la biopsia, empleamos un férceps largo
(104 cm; Cordis, Johnson & Johnson, Estados Unidos) de 2 tamafos
distintos: 5,5 Fr (142 casos) y 7 Fr (402 casos). Como el catéter guia
es mas largo que el férceps de la biopsia, acortdbamos el catéter
cortando los 5-10 cm proximales. Para prevenir el sangrado o
embolias aéreas durante la manipulacion del catéter, se puede
emplear una vaina femoral de 7 Fr para sellar el extremo proximal
del mismo. Para facilitar el avance del férceps a través de la
valvula trictspide y evitar que adquiera una orientacién caudal,
se le di6 forma curva a su extremo distal. Cuando el catéter de
liberacién estd ya en posiciéon insertamos el férceps, se compro-
baba la orientacién septal mediante fluoroscopia y se tomaban
entre 3 y 6 muestras como es habitual. La figura 2 muestra los
pasos principales de esta técnica. La intervencién se consideraba
un éxito si se conseguia una muestra adecuada sin ninguna
complicacién importante. La incapacidad de avanzar la guia en |
o el catéter guia con necesidad de cambiar la via de acceso se
consider6 un fracaso del procedimiento.

Tras la intervencion, si el paciente precisaba cateterismo cardiaco
derecho, se realizé a través de la misma vena. Si el paciente
requeria una coronariografia adicional, se canalizaba la via de
acceso arterial, preferiblemente mediante abordaje radial. Por
altimo, se extraia el catéter y el introductor y se dejaba una suave
compresién eldstica durante 2 horas. El reposo en cama tras la
biopsia no era necesario.

Recogida de datos y andlisis

Se recogieron retrospectivamente las caracteristicas demograficas
y de la intervencién, asi como las complicaciones inmediatas y a
las 48 horas de todos los pacientes consecutivos a quienes se
realizé una BEM en las salas de cardiologia intervencionista de
nuestro centro entre agosto de 2004 y abril de 2016. Las compli-
caciones mayores se definieron como muerte, hemorragia mayor,
neumotoérax, accidente cerebrovascular y taponamiento cardiaco.
Se compararon las caracteristicas de las intervenciones realizadas
mediante abordaje braquial con las de una serie de biopsias reali-
zadas mediante abordaje yugular o femoral. Se contacté teleféni-
camente con una muestra de pacientes a los que se le habian
realizado BEM a través de 2 vias venosas distintas (braquial y
abordaje venoso central) y se les pidi6 que calificaran el dolor
experimentado durante las intervenciones en una escala de 1 a 10.
También se les pidié que indicasen su acceso venoso de elecciéon
para futuras intervenciones.

El analisis estadistico se realizé con el paquete de software R 3.2.3.
Los datos se expresaron como media * desviacién estdndar,
mediana (rango intercuartilico) o nimero (porcentaje). Las diferen-
cias entre los distintos grupos se estudiaron empleando la prueba
t de Student, el test de Wilcoxon para suma de rangos, la prueba
de Kruskal-Wallis o la prueba de y?, segin el caso.

RESULTADOS

Poblacion de la biopsia braquial

Entre agosto de 2004 y abril de 2016 realizamos un total de 544
BEM braquiales en 118 pacientes. La media de edad de la cohorte

era 52 £ 13 afos; y el 12% de los pacientes eran mujeres. La razén
para realizar la biopsia fue el seguimiento postrasplante cardiaco
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Tabla 1. Caracteristicas demogréaficas y basales de pacientes intervenidos mediante abordaje yugular, femoral y braquial

Yugular (n = 686) Femoral (n = 1.054) Braquial (n = 544) p

Edad (afos) 51+13 52+ 14 52+ 13 0,38
Mujeres 175 (25,5) 257 (24,4) 66 (12,1) < 0,001
Hipertension 275 (46,6) 444 (48,8) 253 (52,7) 0,14
Hiperlipemia 218 (36,8) 384 (42,6) 195 (40,9) 0,08
Diabetes 152 (31,1) 269 (31,8) 137 (34,7) 0,49
Motivo de la biopsia <0,01

Trasplante cardiaco 677 (98,7) 989 (93,8) 525 (96,5)

Miocardiopatia 9(1,3) 65 (6,2) 19 (3,5)
Destino del paciente 0,017

Ambulatorio 414 (60,3) 666 (63,2) 312 (57,4)

Hospitalario 253 (36,9) 336 (31,9) 206 (37,9)

Inespecifico 19 (2,8) 52 (4,9) 26 (4,8)

Los datos expresan n (%) y media + desviacion estandar.

en 525 intervenciones (96,5%) y estudio de miocardiopatia en los
pacientes restantes. Las venas empleadas para la intervencién
fueron las venas basilica (90%) y cefalica (10%); se empleé el brazo
derecho con mayor frecuencia (74%). El nimero de intervenciones
braquiales por pacientes oscilé de 1 a 14 (mediana de 5 [1-10]). En
71 casos (el 13% de las intervenciones) se realizé también un
cateterismo cardiaco derecho (CCD), y en 82 casos (15%) una
coronariografia. La mayor parte de las coronariografias se reali-
zaron a través de las arterias radial o cubital (92%). El 57,4% de
las intervenciones fueron ambulatorias. No se reportaron compli-
caciones mayores.

El abordaje braquial fracasé en 33 casos, siempre por la imposibi-
lidad de introducir la guia en la vena o avanzar el catéter, lo que
obligdé a cambiar la via de acceso. El indice de éxito de las BEM
realizadas mediante abordaje braquial fue del 94%. El porcentaje
de intervenciones eco-guiadas varié dependiendo del centro en que
estas se realizaron; si bien su uso rutinario desde 2015 en uno de
los centros aumentd el indice de éxito del abordaje braquial hasta
el 98,4%.

Comparativa de los accesos venosos

Se registraron un total de 2.284 biopsias entre agosto de 2004 y
abril de 2016: 1.054 femorales, 686 yugulares y 544 braquiales. La
principal razén para realizar el procedimiento fue el trasplante
cardiaco en las 3 cohortes (p < 0,001). Las caracteristicas clinicas
de los pacientes fueron similares salvo para las intervenciones
braquiales que fueron menos frecuentes en mujeres (del 13% frente
al 26%, p < 0,001). La mayoria de los pacientes fueron casos
ambulatorios en todos los grupos (el 61% de todas las interven-
ciones), que no precisaron hospitalizacién. Las principales carac-
teristicas clinicas se muestran en la tabla 1.

La tasa de éxito fue del 96,7% para las intervenciones yugulares,
del 99,8% para las femorales y del 93,9% para las intervenciones
braquiales. El cambio de via de acceso vascular fue necesario en
33 casos braquiales (19 al abordaje femoral y 14 al yugular),
2 casos femorales y 22 casos yugulares (p < 0,001). Los pacientes
en quienes fracasd el abordaje braquial tenian caracteristicas

similares a los de la cohorte general: el 12% eran mujeres, con una
media de edad de 56 afios [46-62] y el 94% receptores de trasplante
cardiaco. Diecisiete (51,6%) de las 33 intervenciones fallidas sobre-
vinieron durante los primeros afios de la técnica (entre 2004 y
2007). Las caracteristicas del procedimiento se muestran en la
tabla 2.

Se compararon los tiempos totales de la intervencién y de fluoros-
copia en las distintas vias de acceso venoso. El tiempo total de la
intervencién en los procedimientos solo para la biopsia fue pare-
cido entre los distintos grupos (media para el abordaje braquial/
femoral/yugular: 28/26/29 minutos, p = 0,31); sin embargo, los
tiempos de fluoroscopia fueron menores que el de las interven-
ciones realizadas mediante abordaje yugular (media 5/5/3 minutos,
respectivamente; p < 0,001). En la cohorte yugular se realizaron
menos CCD o coronariografias adicionales (p < 0,001 en ambos
casos).

En las biopsias combinadas con CCD, el tiempo total de inter-
vencién fue mayor en el abordaje braquial que en los centrales
(p = 0,004); no obstante, el tiempo de fluoroscopia fue mayor en
la cohorte femoral que en las cohortes braquial (p = 0,003) y
yugular (p < 0,001).

Cuando se realizaron de manera combinada BEM y coronario-
grafia, los tiempos de la intervencién volvieron a ser mas largos
en el grupo braquial (braquial/femoral/yugular: 66/59/61 minutos,
p = 0,02), aunque la diferencia solo fue significativa en compara-
cién con el acceso femoral (p = 0,022); también los tiempos de
fluoroscopia fueron mas largos en el abordaje braquial que en el
yugular (p = 0,002), no asi con el femoral (p = 0,6). La tabla 3 y
la figura 3 muestran los tiempos totales y de fluoroscopia de BEM
solas y combinadas con CCD o angiografia. Al comparar nuestra
experiencia con la BEM braquial los primeros 6 afios respecto a
los segundos, durante la segunda mitad se vio un descenso del
tiempo total de la intervencién (30 frente a 28 minutos, p = 0,366)
y del tiempo total de fluoroscopia (6,6 frente a 6,0 minutos,
p = 0,031).

No se observaron complicaciones mayores a 48 horas de segui-
miento, aunque si 9 complicaciones menores: 2 disecciones venosas
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Tabla 2. Caracteristicas de la intervencion

M. Tamargo Delpon et al. REC Interv Cardiol. 2020,2(4):264-271

Yugular (n = 686) Femoral (n = 1.054) Braquial (n = 544) p
PA sistélica (mmHg) 148 + 25 147 + 24 140 + 24 0,01
PA diastdlica (mmHg) 79+ 14 82+14 77 +£13 0,03
Exito de la intervencion 664 (96,7) 1.052 (99,8) 511 (93,9) < 0,001
Cambio de via de acceso vascular 22 2 33 < 0,001
Braquial a femoral 19
Braquial a yugular 14
Femoral a yugular 2
Yugular a femoral 22
Los datos expresan n (%) y media + desviacion estandar.
Tabla 3. Tiempos de la intervencion y de fluoroscopia segln via de acceso y tipo de intervencion
Jugular (n = 686) Femoral (n = 1054) Brachial (n = 544) p
Solo BEM
Nimero de casos 596 (86,9) 738 (70) 394 (72,4) < 0,001
Tiempo de la intervencion 29 [20-40] 26 [20-37] 28 [19-40] 0,31
Tiempo de fluoroscopia 3[2-5] 5[3-8] 5[3-71 < 0,001
BEM + CCD
Namero de casos 46 (6,7) 131 (12.4) 69 (12,7) < 0,001
Tiempo de la intervencion 43,5 [32,75-63,5] 43,5 [37-54,75] 51 [45-63,5] 0,004
Tiempo de fluoroscopia 3[2-5,5] 11 [7,75-15,25] 71[6-11] < 0,001
BEM + CG
Namero de casos 44 (6,4) 185 (17,6) 81 (14,9) < 0,001
Tiempo de la intervencion 61 [52-77,5] 59 [46-70] 66 [53-87] 0,019
Tiempo de fluoroscopia 8[7-18] 12 [8-17] 14 [10-19] 0,003

Los datos expresan mediana [rango intercuartilico] y n (%).

BEM: biopsia endomiocéardica; CCD: cateterismo cardiaco derecho; CG: coronariografia.

y 3 flebitis (todas en procedimientos braquiales) y 4 hematomas
(1 en el abordaje braquial y 3 en el yugular). Tras el abordaje
femoral fue necesario guardar reposo en cama durante 2 horas.
No fue necesario reposo tras el abordaje braquial ni el yugular, lo
que disminuy6 los tiempos de recuperacion.

Se contactd telefénicamente con 19 pacientes a quienes se les habia
realizado procedimientos (64 en total) a través de 2 o 3 vias de
acceso distintas. Todos coincidieron en que el abordaje braquial
era menos doloroso que el femoral y el yugular (2/10 frente a 9/10
y 8/10, respectivamente; p <0,001). Cuando se les preguntdé por
sus preferencias personales para intervenciones futuras, el abor-
daje braquial fue la via de acceso preferida por todos los pacientes.
La figura 4 muestra el dolor e incomodidad descritos por los
pacientes para cada via de acceso.

DISCUSION

Describimos la experiencia de 2 centros espafioles en la realiza-
ciéon de BEM a través de las venas braquiales y la serie més

grande descrita hasta la fecha. Demostramos que el acceso
braquial es una alternativa factible y segura que se puede
emplear en la mayoria de los pacientes de forma rutinaria.
También observamos que en estos pacientes este abordaje fue
menos doloroso e incémodo que el yugular y el femoral. Los
pacientes eligieron, también, este abordaje para futuras
intervenciones.

Experiencia con el abordaje braquial

El abordaje desde el antebrazo para acceder al corazén derecho se
ha descrito como un procedimiento factible y seguro para realizar
estudios hemodindmicos en pacientes con insuficiencia cardiaca®.
Dado que los pacientes trasplantados de corazén requieren BEM
repetidas como parte de la monitorizacién del rechazo del injerto,
es importante usar una técnica que sea segura, comoda y evite
punciones venosas centrales para minimizar los riesgos asociados
a estas BEM!'". Por eso decidimos describir este nuevo acceso
venoso a nivel periférico y compararlo con los otros 2 abordajes
que solemos emplear en nuestros centros.
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Figura 3. Comparacion del tiempo total de la intervencion (grafica parte superior) y el tiempo de fluoroscopia (gréfica parte inferior) entre las distintas vias
de acceso empleadas. Las comparativas inter-grupo se realizaron empleando la prueba de Kruskal-Wallis y la prueba de Wilcoxon para muestras relacionadas.

CCD: cateterismo cardiaco derecho; NS: no significativo.
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Figura 4. Dolor e incomodidad percibidos durante el procedimiento en pacientes en quienes se emplearon 2 vias de acceso distintas (braquial y otra). La
grafica A muestra la escala de dolor numérica media para cada via de acceso de 0 (sin dolor) a 10 (maximo dolor). La grafica B muestra la distribucion de
la escala de dolor para la via braquial (verde) con respecto a las vias femoral y yugular (gris). Las diferencias son significativas a nivel estadistico (prueba

de suma de rangos de Wilcoxon; p = 0,001).

Las venas braquiales son vasos de tamafio suficiente para poder
albergar introductores de 7 Fr. Su localizacién superficial permite
una puncién sencilla, punciones sencillas que se puede mejorar
mediante el empleo de ecografia en aquellos casos de palpaciones
subdptimas. Por su trayectoria maés rectilinea, la vena basilica fue
la mas empleada tantos en accesos tradicionales como ecoguiados.

La vena cefdlica, aunque también es un acceso plausible, se
conecta a la subclavia en un angulo més pronunciado que puede
impedir el avance y rotacién de los catéteres. La técnica aqui
descrita posibilité la realizacién de las BEM en todos los casos
salvo en 33 en los que no se pudo avanzar la guia ni el catéter. Se
debe mencionar que el empleo de ecografia para guiar la puncién
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vascular no se registré de forma rutinaria y que la mitad de los
fracasos acontecieron durante los primeros 3 afios de uso de este
abordaje; creemos que la curva de aprendizaje y el empleo de
ecografia son factores que contribuyen significativamente al
fracaso de este abordaje.

Ante la falta de materiales especificos se optd por adaptar los que
teniamos a nuestra disposicion en la sala de cardiologia interven-
cionista. Aunque no se observé ninguna complicacién derivada de
cortar el catéter (embolias aéreas, hemorragias) la presencia de
dispositivos adecuados contribuiria a realizar los procedimientos
de forma maés segura y sencilla.

Acceso periférico frente a acceso venoso central

Describimos las diferencias existentes en los tiempos de interven-
cién y fluoroscopia entre los abordajes braquial, femoral y
yugular. No parece que la via braquial aumentara significativa-
mente el tiempo total de la intervencién salvo cuando la biopsia
se realizé en combinacién con un CCD o una angiografia. El
tiempo de fluoroscopia en el acceso braquial fue similar al
femoral, aunque ambos fueron mayores que el tiempo de fluoros-
copia yugular. Estas diferencias se mantuvieron incluso cuando
la BEM se combiné con el CCD o la angiografia y coinciden con
lo descrito en la otra serie de casos publicada hasta la fecha®. El
mayor tiempo total de procedimientode las intervenciones
braquiales podria explicarse por una mayor demora en la puncién
y canulacién de las venas periféricas; en cambio la vena femoral,
aunque permite punciones mas rapidas, implica una mayor difi-
cultad en el manejo y posicionamiento de los catéteres, sobre todo
el de SwanGanz, lo que explicaria por qué el tiempo de fluoros-
copia fue mayor cuando se empled el abordaje femoral en casos
de BEM con CCD. Aunque no estudiamos directamente la expo-
sicién a la radiacion de los operadores, si pensamos que la radia-
cién a la que estos pudieron exponerse es menor en el abordaje
braquial que en el yugular. Esto es asi porque el primero permite
un mayor distanciamiento de la fuente de rayos X y el uso de
pantallas de radioproteccién, algo incoémodo cuando se realizan
intervenciones yugulares en las que el operador se sitta directa-
mente sobre el arco de rayos X. Se debe mencionar que obser-
vamos una cierta tendencia hacia tiempos totales y de fluoroscopia
mas cortos en aquellas intervenciones realizadas por operadores
mas experimentados.

Aunque en casos anteriores de CCD se han descrito complica-
ciones en la via de acceso en pacientes intervenidos mediante
abordaje transfemoral'!, no pudimos confirmar estos hallazgos
en nuestros pacientes de BEM. Tampoco hubo complicaciones
mayores en ninguno de los grupos. Sin embargo, si se reportaron
complicaciones menores raras con mayor frecuencia en el grupo
intervenido por via braquial. Quiza el hecho de que los datos se
recogieran retrospectivamente con el correspondiente sesgo
informativo hizo que se infravaloraran las complicaciones
menores en otras localizaciones centrales tales como punciones
arteriales accidentales, pequefios hematomas y lesiones nerviosas;
teniendo en cuenta la localizacién de las vias yugular y femoral,
seguimos pensando que el riesgo de complicaciones es real'?13,
Es probable que, durante los préximos afios, se realicen muchas
mas punciones ecoguiadas de las venas centrales, lo cual contri-
buiria a aumentar la seguridad y comodidad de todas las vias de
acceso vascular.

Las mujeres tuvieron menos probabilidades de ser intervenidas
por la via braquial que los varones. Esto podria tener que ver
con el menor tamafno de sus venas braquiales, lo cual podria
haber disuadido a los operadores a la hora de intentar dicho
abordaje.
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En lo referente al grado de incomodidad, los pacientes intervenidos
mediante abordaje braquial refirieron mucho menos dolor en la
escala numérica. En lo referente al dolor y a la incomodidad, los
pacientes ya intervenidos a través de 2 vias venosas distintas
(braquial y otra) prefirieron la via braquial a la femoral o la
yugular. Aunque esta cohorte fue pequefia, nuestros datos coin-
ciden con los de Harwani et al® donde el abordaje preferido fue el
braquial. Esto sumado al hecho de que no es necesario reposo en
cama hace de la via braquial una buena eleccién para los pacientes,
sobre todo en el entorno ambulatorio.

Limitaciones

Este es un estudio observacional y retrospectivo de 2 centros
terciarios, y participa de las limitaciones inherentes a un estudio
de esta naturaleza. Una de las principales limitaciones fue recoger
retrospectivamente las intervenciones realizadas mediante abor-
daje femoral y yugular, lo cual quiza infravaloré la verdadera
prevalencia de las complicaciones vasculares. En nuestra opinion,
la via braquial es segura, aunque esto es algo que habra que
confirmar en una serie prospectiva de casos. También hemos de
reconocer que no se registré6 de forma rutinaria el uso de inter-
venciones ecoguiadas, las razones para cambiar la via de acceso o
la necesidad de material especial (guias hidrofilicas, inyecciones
de contraste). Otra importante limitacién es el tamafio de la
muestra de pacientes a quienes se pidié que compararan su expe-
riencia con los distintos abordajes; el escaso tamafio de la cohorte
limita de manera inherente la consistencia estadistica. Por Gltimo,
los procedimientos se realizaron con materiales no disefiados
especificamente a tal efecto, lo que pudo haber lastrado el efecto
de nuestra técnica. Creemos que un catéter de perfil bajo disehado
especificamente para BEM braquiales ayudaria a que estas inter-
venciones se realizaran de forma mdas rapida y sencilla en el
futuro.

CONCLUSIONES

Las venas braquiales para la realizacién de BEM lo hacen alta-
mente factible en comparacién con los abordajes estdndar
yugular o femoral. El acceso braquial es més cémodo para los
pacientes y podria considerarse la via elegida en centros con
experiencia.
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JQUE SE SABE DEL TEMA?

— La BEM sigue siendo la prueba estandar para monitorizar
el rechazo postrasplante cardiaco y confirmar histoldgi-
camente la miocarditis.

— Se suele realizar mediante abordaje venoso central, lo
que asocia un posible riesgo de complicaciones mayores.

— Evidencia previa ha demostrado que el cateterismo
cardiaco derecho puede realizarse a través de la vena
braquial. Aln asi, todavia no hay evidencia suficiente
sobre la posibilidad de realizar BEM a través de esta vena.

JQUE APORTA DE NUEVO?

— Realizar una BEM a través de una vena braquial es una
opcion factible y segura.

— Las venas basilica y cefalica pueden emplearse facil-
mente para obtener muestras endomiocéardicas con el
material de que se dispone en cualquier sala de cardio-
logia intervencionista, con resultados parecidos a los
obtenidos por acceso femoral o yugular.

— EI abordaje braquial parece menos doloroso y deberia
tenerse en cuenta en pacientes a los que haya que realizar
una BEM.
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RESUMEN

Introduccion y objetivos: A menudo resulta complejo diagnosticar a pacientes con infarto agudo de miocardio y estenosis coronarias
no significativas en la coronariografia (MINOCA). En ocasiones, la angiografia muestra datos sugestivos de placa inestable, aunque
no es infrecuente que estos pacientes acaben sin un diagnéstico etiolégico. La tomografia de coherencia 6ptica (OCT) permite
detectar placas vulnerables e inestables con rotura, erosiéon o trombo gracias a su elevada resolucién espacial, lo que podria implicar
un cambio en el manejo de estos pacientes. El objetivo de este estudio es valorar la utilidad de la OCT para alcanzar un diagndstico
final en casos seleccionados de MINOCA con alta sospecha de etiologia ateroesclerética.

Métodos: Registro de 27 pacientes desde septiembre de 2015 hasta enero de 2020 en los que se indica OCT en el contexto de
sindrome coronario agudo y estenosis < 50% en la angiografia. Se describen las caracteristicas de la poblacién, los hallazgos en
la angiografia y la OCT, la actitud terapéutica y la evolucién.

Resultados: La OCT evidencid la presencia de placa inestable con trombo, rotura de placa o erosiéon de placa en el 78% de los
pacientes como causa del MINOCA. Los pacientes fueron predominantemente varones (89%), fumadores (63%), de mediana edad
(53 afios de mediana), con poca carga de factores de riesgo y afectacidon principalmente de la descendente anterior (74%). E1 95%
de los casos en que se detecté placa inestable fueron tratados con stent. La evolucién a medio plazo fue excelente.

Conclusiones: En nuestra serie de pacientes con MINOCA vy alta sospecha de causa ateroesclerdtica, la OCT result6 ser una técnica
atil para identificar la etiologia de la mayoria de ellos, lo que permitié6 adoptar una estrategia terapéutica méas especifica.

Palabras clave: Infarto de miocardio con arterias coronarias sin estenosis significativas. Placa inestable. Placa vulnerable. Tomografia de
coherencia 6ptica.

Value of the optical coherence tomography in the diagnosis of unstable
patients with non-significant coronary stenosis

ABSTRACT

Introduction and objectives: The final diagnosis of a myocardial infarction with non-obstructive coronary arteries (MINOCA) is
often hard to achieve. Angiographic findings may be suggestive of the presence of unstable plaques although it is common to
discharge patients without an etiologic diagnosis. The high spatial resolution provided by the optical coherence tomography (OCT)
allows the detection of vulnerable and unstable coronary plaques that are prone to rupture, erosion, and thrombi which may lead
to more targeted individual therapies. The objective of this study is to assess the utility of OCT when achieving an etiologic
diagnosis in selected patients with MINOCA and high clinical suspicion of atherosclerotic etiology.

Methods: Registry of 27 patients recruited between September 2015 and January 2020 admitted to a single tertiary hospital with
acute coronary syndrome and non-significant stenosis in the coronary angiography who underwent OCT. The baseline data of the
study population, the angiographic and OCT findings, treatment and follow-up information were all collected.
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Results: The OCT imaging showed evidence of unstable plaques (thrombus, plaque erosion or plaque rupture) in 78% of patients,
which lead to an etiologic diagnosis of MINOCA. Patients were predominantly males (89%), smokers (63%), middle-aged (median
53 years old) and with a low cardiovascular risk burden. The left anterior descending coronary artery was the most frequently
compromised vessel (74%) and 95% of patients ended up receiving coronary stents. The mid-term follow-up was excellent.
Conclusions: In our study, OCT imaging proved to be a valuable tool to achieve an etiologic diagnosis in a large proportion of
selected patients with MINOCA which, as a result could lead to more specific and individualized treatments.

Keywords: Optical coherence tomography. Myocardial infarction with non-obstructive coronary arteries. Unstable plaque. Vulnerable plaque.

Abreviaturas

MINOCA: infarto de miocardio con arterias coronarias sin estenosis significativas. OCT: tomografia de coherencia optica. SCA:

sindrome coronario agudo.

INTRODUCCION

Los pacientes que ingresan con diagndstico de sindrome coronario
agudo (SCA) y que presentan arterias coronarias sin obstrucciones
angiograficas significativas (consideradas estas como estenosis
angiograficas < 50% de la luz de un gran vaso epicardico) deben
ser valorados de nuevo para replantear su diagnéstico'. En general,
hay que realizar un diagnéstico diferencial con otras afecciones
que pueden dar lugar a un dafio miocardico agudo sin que haya
una isquemia miocédrdica aguda como causa subyacente (miocar-
ditis, miocardiopatia de estrés u otras miocardiopatias, tromboem-
bolia pulmonar, etc.). Si estas se descartan o son improbables,
entonces se establece el diagnéstico de infarto agudo de miocardio
con arterias coronarias sin obstrucciones significativas, también
conocido como MINOCA (myocardial infarction with non-obstructive
coronary arteries)*.

El MINOCA representa entre el 5y el 7% de los infartos agudos
de miocardio, pero incluso en algunas series su prevalencia llega
al 15% de los casos®®. Las causas del MINOCA son varias: disrup-
ci6én de una placa ateroesclerética (rotura o erosién), vasoespasmo,
disfuncién microvascular, trombo o embolia coronarios, diseccién
coronaria espontanea o desequilibrio entre el aporte y la demanda
de oxigeno al miocardio (por ejemplo, en el contexto de una taquia-
rritmia o una anemia). Por ello, el tratamiento varia considerable-
mente segin el caso®. Sin embargo, en algunos estudios se ha
observado que en maés de la mitad de los pacientes no se consigue
llegar a un diagnostico etioldgico especifico”®, lo que podria
implicar un tratamiento inapropiado.

La tomografia de coherencia optica (OCT) es una técnica de
imagen intravascular que se basa en la utilizacién de luz infrarroja
para conseguir imagenes con muy buena resolucién espacial (apro-
ximadamente entre 10 y 20 pm), incluso 10 veces méas que la
ecografia intravascular (IVUS)°. Gracias a ello, la OCT permite
detectar la presencia de placas vulnerables (aquellas que por sus
caracteristicas tienen mas riesgo de desestabilizarse) o hallazgos
que sugieren que la placa ya se ha desestabilizado (tabla 1)'%'2. Por
tanto, es una técnica que puede ser util para llegar al diagnéstico
etiolégico de parte de los MINOCA, en especial si existe sospecha
clinica o electrocardiografica de SCA de causa ateroesclerética y
también en los casos de diseccién coronaria espontanea.

El objetivo de este estudio fue comprobar la utilidad de la OCT
para llegar a un diagnéstico etiolégico en los casos de MINOCA y
alta sospecha de SCA ateroesclerético, y describir el perfil de la
poblacién analizada.

Tabla 1. Hallazgos patoldgicos por tomografia de coherencia 6ptica

Placa vulnerable Placa inestable

Tipo de placa Trombo
Macréfagos Rotura de placa
Neovasos Erosion de placa

Protrusion de un nédulo de calcio con
presencia de trombo o disrupcion de
placa

Microcristales de colesterol

METODOS
Poblacion en estudio

Se realizé un registro prospectivo de casos seleccionados de
MINOCA en el centro de referencia de una comunidad auténoma
entre septiembre de 2015 y enero de 2020 que presentaban las
siguientes caracteristicas: a) ingreso con diagndstico de SCA o
muerte stubita recuperada con sospecha de SCA como causa subya-
cente; b) estenosis coronarias angiograficas < 50%, y c) realizacién
de OCT sobre la arteria sugestiva de ser la causante del evento,
ya fuera por imagen angiogréafica sospechosa, por alteraciones en
el electrocardiograma o por alteraciones segmentarias en el ecocar-
diograma. En caso de duda sobre cudl podia ser la arteria causante
del infarto, se valoraban por OCT los vasos que se consideraran
en cada caso.

Procedimiento y analisis

La OCT se realiz6 con el catéter Dragonfly Optis (Abbott, Estados
Unidos) haciendo retiradas de 55 o 75 mm en el segmento de
interés. El andlisis de OCT se llevd a cabo en la misma consola
de OCT Ilumien Optis (Abbott). El anélisis angiografico se efectud
con el software Stenosis Analysis 1.6 (GE Healthcare, Advantage
Workstation 4.5, Estados Unidos). Los analisis off-line de los
hallazgos angiograficos y de la OCT los hizo el mismo operador
en el momento de realizar el procedimiento intervencionista,
quien ademas tomd las decisiones terapéuticas. Posteriormente,
2 operadores expertos realizaron un analisis exhaustivo retrospec-
tivo tanto de las iméagenes angiogréficas como de las de OCT, de
manera independiente en una primera lectura y simultaneamente
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en una segunda lectura, para llegar a un consenso en casos
dudosos o en posibles discrepancias.

Se definieron los siguientes hallazgos cualitativos segtin la meto-
dologia descrita en el documento de consenso de OCT'?: placa
vulnerable, presencia de placa de fibroateroma de capa fina
(TCFA), macréfagos, neovascularizacion, presencia de trombo,
erosién de placa, rotura de placa y protrusion de un nédulo de
calcio. Se define placa inestable como aquella que presenta trombo,
rotura de placa, erosién de placa o protrusiéon de un nédulo de
calcio con trombo o disrupcién de placa definida por OCT. El
analisis cuantitativo se realiz6é en cada intervalo de 1 mm, y el
software valoraba de manera automaética la dimensién luminal. En
los pacientes tratados con stent y en aquellos en que se realizé una
nueva OCT tras el implante se comprobé el resultado verificando
la adecuada aposicién, la expansién y la ausencia de diseccién
amplia de los bordes del stent.

Analisis estadistico

Las variables cuantitativas que siguen una distribucién normal se
presentan como media y desviacién estandar, y las que no siguen
una distribucién normal se presentan como mediana y rango
intercuartilico [RIQ]. Finalmente, las variables cualitativas se
expresan en porcentajes como medida de frecuencia.

RESULTADOS

El registro incluyé 27 pacientes, en los que en total se estudiaron
28 arterias mediante 38 retiradas de OCT. Los resultados del
estudio se muestran en la tabla 2.

La mediana de edad de los pacientes fue de 53 afios [45-64] y la
gran mayoria eran varones (89%) y fumadores como principal
factor de riesgo cardiovascular (63%). La indicacién mas frecuente
de la coronariografia fue un SCA sin elevacién del segmento ST
(63%).

La estenosis angiografica mediana obtenida por analisis visual fue
del 40% [30-40], con 5 casos en los que la estenosis visual esti-
mada fue del 50-60%; por angiografia coronaria cuantitativa, la
mediana fue del 41,2% [35,5-48,8], con solo 2 casos en los que el
analisis por angiografia coronaria cuantitativa mostré una este-
nosis del 50-60%. En todos los pacientes el flujo inicial era normal
(Thrombolysis in Myocardial Infarction [TIMI] 3). El vaso con mas
frecuencia afectado fue la arteria descendente anterior (74%). En
la gran mayoria de los pacientes las imagenes angiograficas no
mostraban datos sugestivos de placa inestable, con solo 2 casos de
imagen angiografica sugestiva de trombo y 3 casos de imagen
sugestiva de tlcera. No se realizé tromboaspiracién en ningin
paciente.

Respecto a los hallazgos por OCT, el area luminal minima
mediana fue de 3,2 mm? [2,5-4,9]. En gran parte de los casos se
detecté placa vulnerable en forma de TCFA (67%), macrdfagos
(59%) y neovasos (56%). La OCT mostré datos de placa inestable
en 21 casos (78%), con trombo en el 70% de los pacientes, y la
erosion de placa fue la principal causa de inestabilizacién (41%),
seguida de la rotura de placa (30%). Se decidi6 implantar un stent
en 20 de los 21 pacientes (95%) con datos de placa inestable por
OCT. Se traté6 médicamente a 1 paciente con erosién. Los 6
pacientes sin datos de placa inestable por OCT recibieron trata-
miento médico. En el 75% de los casos tratados con stent se
comprobé mediante OCT el resultado del stent; se realizé posdi-
latacién en 5 de los 20 casos e implante de stent adicional solapado
en 1 de 20 casos.
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Finalmente, no se observé ninguna muerte durante el episodio
indice y, tras una mediana de seguimiento de 4 meses, hubo un
unico fallecimiento de causa cardiovascular.

En la figura 1, figura 2, figura 3 y figura 4 se presentan 4 de los
casos incluidos en el registro, junto con las imégenes obtenidas
por coronariografia y por OCT.

DISCUSION

En algunas series de pacientes con MINOCA se ha observado que
hasta en el 50-70% de los casos no se llega a un diagndstico
etiolégico, lo que comporta que estos pacientes quizds acaban
recibiendo un tratamiento no especifico de la causa de su
MINOCA"#. Por ello, ya existen consensos de expertos en los que
se establecen algoritmos diagndsticos que incluyen las técnicas de
imagen intravascular como herramientas tutiles para llegar a un
diagnéstico etiolégico del MINOCA?!%13. En relacién con el uso
de la OCT especificamente en estos pacientes, los estudios han
demostrado su capacidad para detectar el mecanismo del infarto
en parte de los MINOCA!*'®, Sin embargo, aunque en algunas
series de pacientes con MINOCA se describe su uso”®'°, este es
aun escaso, incluso de solo el 0,08% en algunos registros'®. Esto
podria deberse a que su empleo generalizado en este perfil de
pacientes todavia no estd del todo establecido, o a la diferente
disponibilidad o formacién para su realizacién en cada centro.

De acuerdo con los diferentes consensos de expertos®!?!® en
nuestro centro se realiza OCT en este tipo de pacientes (sospecha
de causa ateroesclerdtica) y desde 2015 se ha realizado el presente
registro para posteriormente analizar y valorar la utilidad de la
OCT en estos casos, dado que la evidencia cientifica es escasa, en
parte por su infrautilizacién. Ademas, seria conveniente establecer
un protocolo de realizacién de OCT en la mayor parte de los casos
de MINOCA, aunque no se sospeche etiologia ateroesclerética; por
su elevada resolucién espacial, se ha visto que la OCT también
permite detectar otras causas de MINOCA, como pueden ser la
tromboembodlica, la vasoespastica o la disecciéon coronaria espon-
tanea'?. Esto queda también reflejado en nuestro estudio, dado que
se identifican 2 casos de hematomal/diseccién coronaria espon-
tanea (tabla 2, figura 3)'2.

Respecto a las caracteristicas del presente registro, se trata de una
poblacién joven (mediana de edad de 53 anos), lo que coincide con
estudios previos. Sin embargo, la mayoria de los pacientes incluidos
eran varones (89%), lo que si difiere de manera considerable de
otros registros o revisiones previas, en los que mas de la mitad de
los pacientes con MINOCA son mujeres®”151° Nuestra interpre-
tacion es que en nuestro registro se evaluaron con OCT casos muy
seleccionados de MINOCA con alta sospecha clinica de SCA de
causa ateroesclerdtica, que en general es mas frecuente en los
varones, lo cual concordaria con las caracteristicas de las series
de SCA descritas previamente!’. Ademas, al analizar las diferentes
causas de MINOCA, algtn estudio ha mostrado que cuando se
debe a una disrupcién de placa la prevalencia del sexo masculino
aumenta, mientras que en el MINOCA por otras causas el sexo
femenino sigue siendo el predominante'®.

La principal presentacién clinica de estos pacientes fue un SCA
sin elevacién del segmento ST (63%), de acuerdo con otros estu-
dios, pero se registré un mayor nimero de muertes sibitas como
presentacién inicial del MINOCA, lo que podria indicar también
la utilidad de la OCT en el estudio etioldgico de la muerte sibita
recuperada’®1°.

En cuanto a los resultados de la coronariografia, aunque se sospe-
chaba una causa ateroesclerética del MINOCA, las imégenes por



C. Mas-Lladé et al. REC Interv Cardiol. 2020,2(4):272-279

Tabla 2. Resultados del estudio

275

Tabla 2. Resultados del estudio (continuacién)

Variables demograficas y clinicas de los pacientes (n = 27)

Variables de la OCT

Edad 53 [45-64]
Sexo femenino 3(11)
Tabaco 17 (63)
Dislipemia 12 (44)
Hipertension arterial 10 (37)
Diabetes mellitus 1(4)
Indicacion de coronariografia:

SCASEST 17 (63)

SCACEST 6(22)

Muerte stbita con sospecha de SCA 4 (15)
Elevacion de troponina | ultrasensible 20 (74)
FEVI 61+9
Hallazgos de la coronariografia
Estenosis angiografica visual, % 40 [30-40]

Estenosis angiografica por QCA, %

41,2 [35,5-48,4]

Vaso sospechoso por coronariografia

DA 20 (74)
Cx 1(4)
cD 7(26)
Caracteristicas angiogréficas de la lesion
Lesion irregular 9(33)
Imagen de dlcera 3(11)
Lesion calcificada 3(1)
Lesion lisa 15 (56)
Trombo por angiografia 2(7)
Lesion larga 6 (22)
Variables de la 0CT
Area luminal minima, mm? 3,2[2,5-4,9]
Placa vulnerable 23 (85)
TCFA 18 (67)
Core lipidico > 90% del area del vaso 13 (48)
Protrusion de un nddulo de calcio 2(7)
Neovasos 15 (56)
Macréfagos 16 (59)
Medicién de la capa fibrosa de TCFA, ym 63+7
Placa inestable 21 (78)
Trombo 19 (70)
Rotura 8 (30)
Erosion 11(41)
Protrusion de un nédulo de calcio con trombo/ 2(7)

disrupcion de placa

(Contindia)

Otras causas de MINOCA detectades por OCT: 2(7)
hematoma/diseccién coronaria espontanea

OCT posimplante de stent 15 de 20 casos (75)

Infraexpansion 1(7)
Malaposicion 1(7)
Diseccion de bordes 1(7)

Actitud terapéutica

Realizar ICP tras OCT con hallazgos sugestivos
de placa inestable

20 de 21 casos (95)

Realizar ICP tras OCT sin hallazgos sugestivos
de placa inestable

0 de 6 casos (0)

Evolucion

Muerte durante el ingreso 0(0)
Muerte durante el seguimiento 1(4)
Muerte de causa cardiovascular 1(4)
Seguimiento, meses 411-19]

CD: arteria coronaria derecha; Cx: arteria circunfleja; DA: arteria descendente anterior;
FEVI: fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo; ICP: intervencion coronaria
percutdnea; MINOCA: infarto de miocardio con arterias coronarias sin estenosis signif-
icativas; OCT: tomografia de coherencia 6ptica; QCA: angiografia coronaria cuantitativa;
SCA: sindrome coronario agudo; SCACEST: sindrome coronario agudo con elevacion
del ST, SCASEST: sindrome coronario agudo sin elevacion del segmento ST, TCFA: placa
de fibroateroma de capa fina.

A no ser que se indique lo contrario, los datos se expresan como n (%), media + des-
viacion estandar o mediana [rango intercuartilico].

angiografia no eran concluyentes (estenosis no significativas y
escasos casos de imégenes que podrian sugerir inestabilidad de la
placa), lo que justificé la realizacién de la OCT en todos los casos.
La arteria descendente anterior fue la mas frecuentemente afec-
tada, lo que coincide con otros estudios!®.

Los hallazgos por OCT muestran que la mediana del area luminal
minima de los pacientes fue de 3,2 mm?. Estudios previos reali-
zados con IVUS describieron el area luminal minima que indica
una estenosis no significativa y en la que es preferible mantener
el tratamiento médico'®. En el estudio publicado por Gonzalo et
al.’?, en el que se estudid el valor de la OCT para establecer la
gravedad de estenosis angiograficas intermedias (40-70% por
angiografia coronaria cuantitativa) en pacientes con cardiopatia
isquémica estable, se observd que el drea luminal minima por
OCT a partir de la cual se consideraba una estenosis funcio-
nalmente significativa (reserva fraccional de flujo < 0,80) fue de
1,95 mm?. Por tanto, nuestros pacientes presentaron estenosis por
OCT que no comportaban un compromiso funcional del flujo
coronario, lo que coincide con los resultados angiograficos que
mostraron estenosis no significativas (mediana del 40% por
analisis visual y del 41,2% por angiografia coronaria cuantitativa).
Sin embargo, la OCT permitié detectar inestabilizacién de placa
en el 78% de los pacientes del registro, por lo que, a pesar de no
presentar una estenosis significativa (tanto en la angiografia como
en la OCT), en el 95% de los casos con placa inestable por OCT
se decidi6é implantar un stent. No existe suficiente evidencia que
apoye esta estrategia terapéutica frente a realizar solo tratamiento
farmacologico? 132022 El estudio EROSION?!2? valor6 el trata-
miento conservador (farmacolégico) en casos de SCA con estenosis
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Figura 1. Varén de 69 afios que ingresa por sindrome coronario agudo sin elevacion del segmento ST, fumador como Unico antecedente, pico de troponina |
ultrasensible de 293 ng/l y fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo conservada. En la coronariografia se observa una placa no significativa del 40% por
estimacion visual en la arteria descendente anterior. Al realizar la tomografia de coherencia 6ptica se observan placas fibrocélcicas con nodulos de calcio
(flecha amarilla) que empiezan a protruir en la luz endovascular y finalmente provocan una rotura de placa (flecha azul), con deteccion de escaso contenido

de trombo blanco.

angiografica residual < 70% tras la aspiracién de un trombo y
erosién de la placa como mecanismo del infarto, y al afio de
seguimiento se observé que el 92,5% de los pacientes permanecian
libres de eventos cardiovasculares mayores. Por tanto, el trata-
miento conservador también habria podido ser una opcién en una
proporcién mayor de pacientes de nuestra serie. Hay que destacar
que la OCT evité el implante de stent en 6 pacientes en los que no
se detectd placa inestable o bien se hall6 otra causa diferente de
MINOCA (hematoma/diseccién coronaria). Seria conveniente
realizar estudios prospectivos aleatorizados para evaluar el posible
beneficio del tratamiento coronario percutdneo frente al trata-
miento médico farmacolégico en los pacientes con disrupcién de
la placa como causa del MINOCA.

La evolucién de los pacientes a medio plazo fue buena y coincide
con otros registros’, con un tnico paciente que fallecié por causa
cardiovascular durante el seguimiento (se trata de un paciente con
miultiple comorbilidad y de mayor edad que la mediana del estudio,
por lo que difiere del perfil de la poblacién analizada).

Por otra parte, aunque lo que pretende principalmente este
estudio es identificar la presencia de placas inestables por OCT,
también se ha valorado la presencia de placas vulnerables dado
que indican un alto riesgo cardiovascular. Asi, en gran parte de

los pacientes analizados se detectaron placas vulnerables y con
mayor frecuencia fueron TCFA, que se consideran como unas de
las placas mas vulnerables ya que estan formadas por un nacleo
lipidico (también llamado core lipidico o necrdtico) recubierto
por una capa fibrosa muy delgada (< 65 pm) que las hace mas
susceptibles a la desestabilizacién. Las placas que presentan
nédulos de calcio que protruyen en la luz del vaso también
tienen un alto riesgo de desestabilizacién por una posible disrup-
cién de placa, pero en general son menos frecuentes y en nuestro
registro solo se detectaron dos casos. Otros hallazgos de placa
vulnerable son la presencia de macréfagos (indican inflamacién
de placa), neovasos (son inmaduros y pueden romperse y provocar
una hemorragia intraplaca) y el tamano del core lipidico, todos
ellos presentes en méas de la mitad de los pacientes del estudio.
Estos hallazgos son similares a los descritos en estudios
previos!0 L1415,

Finalmente, cabe destacar que el registro incluye pacientes durante
un periodo de casi 4,5 afios, y tiene pocos casos (27 pacientes). En
los Gltimos 2 afos es cuando se incluydé un mayor namero de
pacientes. Esto se debe a la escasa realizacion de OCT en nuestro
centro a este perfil de pacientes al inicio del registro, con un
progresivo mayor uso de esta técnica al comprobar su gran utilidad
en casos seleccionados (figura 1 del material adicional). El
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Figura 2. Varén de 40 afios que ingresa por un sindrome coronario agudo con elevacion del segmento ST y presenta troponina | ultrasensible de 5.000 ng/l y
fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo normal. En la coronariografia se encuentra una placa no significativa del 30% en la arteria coronaria derecha
distal, y en la tomografia de coherencia dptica se observan placas vulnerables en forma de placa fibrolipidica (flecha verde) y presencia de neovasos (flecha
amarilla), y justo después ya se detecta la presencia de gran cantidad de trombo sin poder identificar una discontinuidad de la capa intima (flecha azul), por
lo que se trata de una erosion de placa.

Figura 3. Varon de 35 afios, fumador, que ingresa por sindrome coronario agudo sin elevacion del segmento ST con pico de troponina | ultrasensible de
2.796 ng/l y fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo normal. La coronariografia muestra un adelgazamiento difuso de la arteria descendente anterior
por angiografia, y al realizar la tomografia de coherencia dptica se observa una zona de baja sefial muy bien delimitada rodeando la luz del vaso (flecha
amarilla), sugestiva de hematoma.
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Figura 4. Mujer de 59 afios que ingresa con diagndstico de muerte s(bita que se orienta como de origen coronario por haber presentado previamente dolor
toracico. Al realizar la coronariografia se observan placas no significativas en la arteria descendente anterior (DA) y en la coronaria derecha (CD). Ante la
posibilidad de que una de ellas se hubiera podido desestabilizar, se realiza una tomografia de coherencia 6ptica en ambas, que muestra la ausencia de placas
inestables. En la DA se visualiza una placa fibrolipidica (flecha verde) y en la CD se visualiza una placa fibrosa (flecha azul). El caso se orienta como posible

vasoespasmo coronario, pero por ser la paciente de otro pais fue trasladada y no se pudo completar el estudio en nuestro hospital.

seguimiento de los pacientes fue breve (mediana de 4 meses)
debido a que en los tltimos 6 meses del registro se incluyeron
hasta 9 pacientes (33%) y a que 7 pacientes (26%) eran de otra
nacionalidad y continuaron el seguimiento en su pais; esto, en
conjunto, representa un 59% de pacientes que tuvieron un segui-
miento limitado.

CONCLUSIONES

La OCT es una técnica de imagen intravascular que permite
alcanzar el diagnéstico etiolégico en una proporcién importante
de pacientes con MINOCA, lo que puede dar lugar a una mejor
eleccion del tratamiento en cada caso. Nuestro estudio corrobora
la gran precisién de esta técnica para detectar placas de ateroma
inestables. A pesar de su demostrada utilidad y de su recomenda-
cion por parte de los consensos de expertos, el uso de esta técnica
en este tipo de pacientes atin es escaso y resulta necesario esta-
blecer algoritmos de actuacién comunes en los pacientes con
MINOCA para evitar el infradiagndstico de sus diferentes
etiologias.
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{QUE SE SABE DEL TEMA?

Los MINOCA representan el 5-7% de todos los infartos de
miocardio, son varias las causas que pueden dar lugar a
un MINOCA y el tratamiento en cada caso es diferente.

Aunque se dispone de diferentes técnicas de imagen (reso-
nancia magnética, OCT, IVUS, etc.) y se ha demostrado su
utilidad en el diagnostico del MINOCA, en mas de la mitad
de los pacientes no se llega a un diagndstico etioldgico.

Esto se debe en parte a un escaso uso de estas técnicas,
a pesar de que se recomiendan en los consensos de
expertos.

JQUE APORTA DE NUEV0?

Este estudio muestra la utilidad de la OCT en el diagnds-
tico etiolégico del MINOCA, reforzando la idea de su uso
de manera mas extendida y establecida.

Se insiste en la idea de que los hallazgos por OCT pueden
implicar un cambio en la actitud terapéutica.

Se sefiala la necesidad de realizar mas estudios dirigidos
a valorar la mejor estrategia terapéutica en los pacientes
con MINOCA y disrupcion de placa.
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MATERIAL ADICIONAL

Se puede consultar material adicional a este articulo en su
versién electrénica disponible en https://doi.org/10.24875/
RECIC.M20000115.
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RESUMEN

La intervencién coronaria percutdnea (ICP) desempefia un papel fundamental en el tratamiento de los pacientes con enfermedad
coronaria obstructiva. De ellos, un porcentaje significativo se someteran a un procedimiento de alto riesgo, en funcién de la presen-
tacion clinica, las caracteristicas del paciente y su anatomia coronaria. Los dispositivos de asistencia ventricular izquierda, como el
balén intraadrtico de contrapulsacioén, el dispositivo TandemHeart, el Impella, los dispositivos HeartMate PHP y las técnicas de
oxigenacion veno-arterial con oxigenador extracorpéreo de membrana (ECMO), son herramientas empleadas para proporcionar soporte
circulatorio en la ICP de alto riesgo, con un impacto creciente en la practica clinica. Existen numerosos trabajos en la literatura
cientifica sobre su empleo en este escenario, con resultados controvertidos. Esta revision proporciona una vision general de la
evidencia disponible sobre el empleo de los distintos tipos de dispositivos, asi como de su potencial papel en la ICP de alto riesgo.

Palabras clave: Balén intraadrtico de contrapulsacién. Dispositivo de asistencia ventricular izquierda. Intervencionismo coronario percutaneo
de alto riesgo. Shock cardiogénico. Ventriculo derecho.

Left ventricular assist devices in acute cardiovascular care patients
and high-risk percutaneous coronary interventions

ABSTRACT

Percutaneous coronary intervention (PCI) plays a key role in the management of patients with obstructive coronary artery disease.
Besides, depending on the patients’ clinical presentation, characteristics, comorbidities, and coronary anatomy, an increasing number
of patients will undergo a high-risk PCI. Left ventricular assist devices, as the intra-aortic balloon pump, TandemHeart, Impella,
HeartMate PHP, and extracorporeal membrane oxygenation are useful tools to provide circulatory support for high-risk PCIs. Some
studies and trials have assessed its impact on this clinical scenario with controversial results. This review provides an overview
on the scientific evidence available on the use of left ventricular assist devices and their potential role in high-risk PCI.

Keywords: Intra-aortic balloon pump. Left ventricular assist device. High-risk percutaneous coronary intervention. Cardiogenic shock. Right
ventricle.

Abreviaturas

BCIAo: balén intraadrtico de contrapulsacion. DAVI: dispositivo de asistencia ventricular izquierda. EC: enfermedad coronaria.
ECMO: oxigenador extracorpéreo de membrana. IAM: infarto agudo de miocardio. ICP: intervencién coronaria percutanea. TCI:
tronco coronario izquierdo.
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INTRODUCCION

En los paises occidentales, la enfermedad coronaria (EC) es un
problema de salud publica. Asi, entre la poblacién estadounidense
mayor de 20 afios se estima que 15,5 millones de personas tienen
EC y que aproximadamente 635.000 padecerdn un nuevo evento
coronario agudo cada afio'. La intervencién coronaria percutanea
(ICP), como tratamiento de esta patologia, contintia experimen-
tando un crecimiento exponencial y actualmente es el método de
eleccién para la revascularizacion!*, excepto en algunos pacientes
concretos con enfermedad multivaso o muy compleja*®. La ICP
tiene una recomendacién de clase 1 para pacientes con un evento
coronario agudo y es la primera opcién en 3 contextos clinicos: la
angina resistente a tratamiento médico, el shock cardiogénico como
complicacién del infarto agudo de miocardio (IAM) y el sindrome
coronario agudo con elevacién del segmento ST**.

INTERVENCION CORONARIA PERCUTANEA DE ALTO RIESGO

El criterio para definir ICP de alto riesgo no esté bien establecido,
pero hay una serie de caracteristicas que confieren un riesgo
periprocedimiento elevado y que se dividen en 3 grupos: especi-
ficas del paciente, especificas del tipo de lesiéon y dependientes de
la presentacién clinica®”.

Los factores inherentes al paciente son la edad avanzada, la
diabetes mellitus, la enfermedad renal crénica, el infarto de
miocardio previo, la enfermedad vascular periférica grave y la
presencia de disfuncién sistélica del ventriculo izquierdo, definida
como un valor < 30-35%1°.

Entre los factores dependientes de las caracteristicas de la lesién
coronaria se encuentran la enfermedad del tronco coronario
izquierdo (TCI) —no protegido—, la enfermedad localizada en el
ostium o en bifurcaciones, la lesién en bypass de la vena safena, la
abundante calcificacién y las oclusiones cronicas'’!?. Finalmente,
la presentacién clinica desempefia un papel en el prondstico, de
tal modo que los enfermos en situacién de shock cardiogénico o
que ingresan como sindrome coronario agudo tienen un riesgo
aumentado de eventos adversos durante la ICP'%.

Hay que subrayar que el shock cardiogénico es la principal causa
de mortalidad asociada al IAM, con una prevalencia del 5-15%!%4.
Hay una evidencia creciente de que el prondstico de los pacientes
con IAM complicado con shock cardiogénico puede mejorar sustan-
cialmente mediante la ICP lo mas precoz posible y la angioplastia
primaria'®t,

DISPOSITIVOS PERCUTANEOS DE ASISTENCIA
CIRCULATORIA

Los dispositivos de asistencia ventricular izquierda (DAVI) se
emplean para proporcionar soporte hemodindmico durante la ICP
de alto riesgo. Estos dispositivos incluyen el balén de contrapul-
sacion intraadrtico (BCIAo), el dispositivo TandemHeart (Cardia-
cAssist, Estados Unidos), el Impella (Abiomed, Estados Unidos),
los dispositivos HeartMate PHP (St. Jude Medical, Estados Unidos)
y las técnicas de oxigenacién veno-arterial con oxigenador extra-
corpéreo de membrana (ECMO)Y. Sus principales caracteristicas
se describen de forma comparativa en la tabla 1.

Balon de contrapulsacion intraadrtico

Desde su introduccién en la década de 1970, el BCIAo constituye
un método de asistencia circulatoria para numerosas indicaciones.
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Tabla 1. Comparacion de los distintos tipos de dispositivos de asistencia
circulatoria izquierda segln sus caracteristicas basales

Dispositivo Mecanismo Camara Acceso Flujo
de bomba cardiaca vascular
de accion
BCIAo Contrapulsacion VI 8-9 Fr 1 1/min
ECMO Centrifugo Biventricular  Venoso 15-22 Fr > 4,5 I/min
Arterial 15-21 Fr
TandemHeart  Centrifugo VI, VDo Venoso 15-17 Fr ~ 4-5 |/min
biventricular  Arterial 21 Fr
Impella 2.5 Axial Vi 12 Fr 2,5 |/min
Impella CP Axial Vi 14 Fr 3,33 I/min
Impella 5.0 Axial VI 21 Fr 5 I/min

BClAo: baldn intraadrtico de contrapulsacion; ECMO: oxigenador extracorpéreo de
membrana; VD: ventriculo derecho; VI: ventriculo izquierdo.

Su capacidad para aumentar el flujo coronario'®!?, mejorar el flujo
sistémico mediante un aumento del gasto cardiaco adicional de
0,5 I/min'#2%2! y disminuir el consumo miocardico de oxigeno??
apoya su uso en cualquier paciente con necesidad de incrementar
el flujo coronario y sistémico.

Recientemente, en las guias americanas®, el empleo del BCIAo ha
pasado de recomendacién de clase I a clase II b en el contexto del
shock cardiogénico como complicacién del IAM, y en las guias euro-
peas®® a un grado de recomendacioén II1, todo ello a raiz de estudios
que cuestionan el valor del BCIAo como factor con un impacto en
el pronostico?”. En el estudio JABP SHOCK se comparé el BCIAo
tras la ICP con el abordaje estdndar con inotrépicos y aminas vasoac-
tivas, sin que se demostrara beneficio en la mortalidad a corto
plazo®. Estos hallazgos se reforzaron tras el estudio JABP-SHOCK
II, que no encontré diferencias en la mortalidad a los 30 dias®* ni en
la mortalidad por todas las causas a los 12 meses de seguimiento®®
en pacientes con IAM complicado con shock cardiogénico.

Un metanalisis sugiere que el uso preoperatorio del BCIAo reduce
la mortalidad preoperatoria y a los 30 dias en pacientes de alto
riesgo que van a someterse a cirugia electiva de revascularizacién
miocardica?”*?, mientras que otros autores concluyen que el
empleo de BCIAo no tiene ningin impacto en la mortalidad de los
pacientes con IAM, con independencia de que presentaran o no
shock cardiogénico!#3%34,

Estos resultados contrapuestos han sentado las bases de nuevos
trabajos de investigacién.

Situacion actual en la ICP

El BCIAo se ha utilizado durante décadas en situaciones de ICP
de alto riesgo debido a su funcién como soporte circulatorio®3%-3%,
Una serie de trabajos han comparado su implante electivo en este
contexto frente a su empleo como rescate en pacientes estables que
se van a someter a ICP de alto riesgo. Estos estudios sugieren
que el implante electivo antes del procedimiento se asocia a una
reduccién de eventos adversos durante su realizaciéon®**°, con una
tendencia a una menor tasa de eventos adversos cardiovasculares
mayores. Mishra et al.*® describieron que el implante profilactico
de BCIAo antes de la ICP de alto riesgo se asociaba con una mayor
supervivencia durante el ingreso hospitalario y a los 6 meses de
seguimiento respecto a su implante de rescate, debido al desarrollo
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de compromiso hemodindmico durante el procedimiento. Todo
ello se produjo a costa de un riesgo elevado de este grupo de
complicaciones relacionadas con fenémenos de sangrado*!. A pesar
de lo relevante de estos datos, todos ellos proceden de trabajos
retrospectivos.

Perera et al.* realizaron en 2010 un estudio prospectivo, multi-
céntrico, aleatorizado y controlado sobre intervencionismo coro-
nario asistido con balén de contrapulsaciéon (BCIS-1), en el que se
aleatoriz6 a 301 pacientes con EC y disfuncién sistélica del ventri-
culo izquierdo < 30% para recibir o no un implante electivo de
BCIAo. El objetivo primario fue la presencia de eventos adversos
cardiovasculares a los 28 dias, que ocurrié en el 152% de los
pacientes en que se implanté el BCIAo de forma electiva, frente
al 16% en el grupo sin implante planeado. El empleo electivo del
BCIAo se asocié con menos sangrado y complicaciones locales que
su empleo de rescate en el grupo sin implante planeado. Estos
resultados son concordantes con los hallados en metanalisis publi-
cados mas recientemente®.

A tenor de los resultados de los ensayos clinicos se ha producido
un descenso en el uso del BCIAo en la ICP de alto riesgo'®*!, a la
vez que ha aumentado el desarrollo y el empleo de otros DAVI en
este escenario®.

TandemHeart

El TandemHeart (figura 1) es un dispositivo de asistencia circula-
toria temporal, externo y capaz de proporcionar un flujo continuo
de 4 1/min*®. Contiene 3 subsistemas y es el dnico dispositivo
diseflado para atravesar el septo interauricular, mediante una
canula de 21 Fr que queda alojada en la auricula izquierda. La
sangre oxigenada se succiona desde la auricula izquierda y se
retorna a través de una bomba centrifuga que proporciona un flujo
continuo a través de una cdnula de 12 Fr en la arteria femoral o
de 15-17 Fr en la arteria iliaca.

En un ensayo de cohortes llevado a cabo por Thiele et al.*’ en
18 pacientes con shock cardiogénico tras un IAM se hallé una
mejoria significativa en los pardmetros hemodindmicos tras su
implante, a costa de una serie de complicaciones relacionadas con
la insercién y el mantenimiento del catéter, con una mortalidad
global a los 30 dias del 44%. Ademas, este trabajo mostrdé que los
DAVI se pueden implantar rdpidamente, en menos de 30 minutos.

Otros estudios han comparado la eficacia del TandemHeart frente
al BCIAo en el shock cardiogénico, como los desarrollados por
Thiele et al.*? y Burkhoff et al.**, en los que se muestra la capa-
cidad del TandemHeart para mejorar la situacién hemodinamica,
asumiendo un riesgo de complicaciones asociadas al dispositivo.

Situacion actual en la ICP

El primer caso en que se empled el dispositivo TandemHeart en
la ICP de alto riesgo fue documentado por Vranckx et al.**. Desde
entonces se han sucedido diversos estudios retrospectivos que han
analizado su empleo. Uno de ellos incluyé 9 pacientes con lesién
del TCI rechazados para cirugia, y logré6 un 100% de éxito en la
ICP*°. De los 9 pacientes, 4 desarrollaron complicaciones del
acceso vascular, 2 de los cuales requirieron cirugia vascular por
isquemia de miembros inferiores. La supervivencia a los 6 meses
fue del 88,5%, en comparacién con el 89,5% de la poblacién total
con enfermedad del TCI en el mismo centro hospitalario*”*%.

Posteriormente, Aragon et al.** analizaron el empleo del
TandemHeart en 8 pacientes que se sometieron a ICP de alto riesgo

J.C. Gomez-Polo et al. REC Interv Cardiol. 2020,2(4):280-287

Puncién
transeptal Auricula
izquierda
Acceso
arterial y
venoso
femorales
Vena cava
inferior

Figura 1. Esquema de funcionamiento del dispositivo TandemHeart con
acceso periférico femoral. Drenaje de la sangre oxigenada por medio de una
puncion transeptal de la auricula izquierda que retorna a través de la arteria
femoral.

y encontraron que la mejoria hemodindmica se puede lograr
precozmente, con una tasa de éxito de la angioplastia cercana al
100% y sin complicaciones inmediatas tras la ICP.

En 2012, Alli et al.>® llevaron a cabo un estudio retrospectivo que
analizé 54 pacientes que se sometieron a ICP bajo soporte con
TandemHeart entre 2004 y 2009, con una tasa de éxito de la ICP
del 97% (el 62% de los pacientes tenian enfermedad multivaso o
del TCI). La supervivencia total a los 30 dias fue del 90%, y se
mantuvo a los 6 meses, pero destaca una tasa de complicaciones
vasculares del 13%°"°1.

Impella

Los dispositivos tipo Impella (figura 2) emplean un catéter por via
femoral, que cruza la védlvula adrtica y se aloja en el ventriculo
izquierdo, donde succiona sangre oxigenada, que es devuelta hacia
la aorta ascendente. Existen diferentes modelos: Impella 2.5,
Impella CP e Impella 5.0, que proporcionan 2,5, 4 y 5 I/min de
flujo, respectivamente.

En un estudio inicial llevado a cabo por Seyfarth et al.®?, el
dispositivo Impella 2.5 se comparé con el BCIAo en 25 pacientes
con shock cardiogénico tras un IAM y se observé que proporciond
un soporte hemodinamico superior al del BCIAo, pero con una
mayor tasa de transfusiones y de hemolisis que este, sin diferen-
cias en la mortalidad a los 30 dias (en torno al 46%). El registro
EUROSHOCK"® recoge 120 pacientes con shock cardiogénico
secundario a IAM que recibieron soporte circulatorio con un
dispositivo Impella 2.5, y confirma que se trata de una alternativa
real, con una mejoria de las concentraciones plasmaticas de lactato,
a costa de una tasa de transfusiones de concentrados de hematies
del 24% y de un 4,2% de necesidad de cirugia hemostatica. La
mortalidad a los 30 dias en este estudio de cohortes fue del 64%,
y se atribuye a la presencia de un elevado porcentaje de pacientes
que debutaron como parada cardiorrespiratoria.

Situacion actual en la ICP

En marzo de 2015, la Food and Drug Administration aprobd el
dispositivo Impella 2.5 como DAVI en la ICP de alto riesgo, bien
sea electiva o urgente. Esto sucedié a raiz de numerosos trabajos
que avalan la seguridad del dispositivo en este contexto®*.
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Figura 2. Intervencién coronaria percutanea de alto riesgo bajo soporte circulatorio con dispositivo Impella 2.5. En A y B se observa la localizacion correcta

del dispositivo cruzando la valvula aértica.

El registro Europella® incluy6 144 pacientes que se sometieron a
ICP de alto riesgo bajo soporte con Impella 2.5. El objetivo
primario fue el desarrollo de eventos a los 30 dias: muerte,
sangrado mayor (que requiriera transfusién o cirugia), IAM, nece-
sidad de cirugia de revascularizacién urgente o accidente cerebro-
vascular; incluyé asimismo eventos de seguridad relacionados con
el dispositivo.

En el registro americano USpella®® de 175 pacientes y con objetivos
similares (con excepcién del sangrado, que se consideré un obje-
tivo secundario), el objetivo primario de muerte ocurrié en 7 (4%),
mientras que en el registro Europella ocurrié6 en 8 (5,5%). Los
resultados de mortalidad fueron mejores que los estimados por la
escala STS, predictor de mortalidad quirtrgica, lo que sugiere que
el soporte con Impella en este tipo de ICP es una opcidén razonable.
Las complicaciones relacionadas con la retirada del dispositivo
ocurrieron en 8 (5,5%) y 17 (9,7%) pacientes, respectivamente, con
necesidad de transfusiéon en 1 (0,7%) y 3 (1,7%) casos, a raiz de
complicaciones vasculares mayores.

El dispositivo Impella CP también cuenta con un analisis retros-
pectivo que, en consonancia con los resultados previos, hallé una
mejoria en la supervivencia de los pacientes con shock cardiogénico
secundario a IAM en comparacion con el dispositivo Impella 2.5

HeartMate PHP

Al igual que el dispositivo Impella, el HeartMate PHP emplea una
bomba de flujo axial para succionar sangre del ventriculo izquierdo y
expulsarla en la aorta ascendente; la diferencia principal es la exis-
tencia de una cénula que se expande al cruzar la valvula adrtica, se
implanta por via femoral con un introductor de 13-14 Fr, se expande
la canula hasta los 24 Fr al alcanzar su posicién adecuada a través de
la valvula adrtica y permite proporcionar un flujo de hasta 4 1/min®®.
Sin embargo, desde febrero de 2017 se ha interrumpido temporalmente

su empleo y los estudios en curso a raiz de defectos menores de disefio,
entre los que destaca el ensayo SHIELD II (NCT02468778).

Oxigenador extracorporeo de membrana

El ECMO puede proporcionar soporte cardiopulmonar de for-
ma similar a la bomba de circulacién extracorpérea empleada
durante la cirugia cardiaca. Su empleo ha sido bien estudiado en
poblacién pediatrica en el contexto de fallo cardiaco o respiratorio
grave®®0,

El ECMO veno-arterial incluye un circuito con canulas de sangre
venosa y arterial, una bomba centrifuga y un oxigenador de
membrana. Se puede implantar por via periférica (femoral habi-
tualmente) o central, y requiere una esternotomia media. La
canula venosa (20 Fr) drena sangre no oxigenada de la auricula
derecha hacia el oxigenador de membrana, donde se produce el
intercambio gaseoso, y la sangre oxigenada se retorna al enfermo
a través de la canula arterial (17 Fr).

A pesar de ser el Gnico dispositivo que proporciona un soporte
circulatorio y respiratorio completo, como inconveniente destaca
que puede incrementar la poscarga del ventriculo izquierdo y el
estrés parietal (debido a un aumento en las presiones de llenado),
lo que podria tener consecuencias negativas en la demanda
miocardica de oxigeno®4.

Situacion actual en la ICP

El empleo del ECMO en el contexto del fallo cardiaco o respiratorio
grave se ha incrementado un 433% en el periodo 2006-2011%°. A
pesar de ello, la experiencia en su uso como asistencia circulatoria
en la ICP de alto riesgo es limitada y solo existen pequefios
trabajos retrospectivos y series de casos®®%%.
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En 1989, Taub et al.®® documentaron 7 casos de utilizacién exitosa
de ECMO en angioplastias de alto riesgo. La incidencia de hema-
toma complicado fue elevada (6 pacientes, de los que 4 requirieron
transfusion); destaca como complicacién un hematoma retroperi-
toneal que provocé el fallecimiento del paciente.

Para analizar el empleo del ECMO en la ICP de alto riesgo, Toma-
sello et al.®® publicaron su experiencia en un estudio prospectivo
que incluyé 12 pacientes con EC compleja, de alto riesgo para
revascularizacién quirtrgica, sin shock cardiogénico ni parada
cardiaca, con implante de un ECMO veno-arterial antes de la ICP.
Todos los enfermos toleraron el procedimiento, con solo una
complicacién del acceso vascular (un hematoma que no precisé
transfusion). A los 6 meses de seguimiento no se habian producido
eventos de mortalidad ni IAM, lo que sugiere que el ECMO puede
ser una alternativa segura en este contexto.

BCIAo frente a otros DAVI en la ICP

Varios ensayos clinicos han comparado directamente el BCIAo con
otros DAVI. En el estudio PROTECT II'! se compard el dispositivo
Impella 2.5 con el BCIAo en la ICP de alto riesgo. Se trata de un
estudio multicéntrico prospectivo con 452 pacientes que iban a
someterse a ICP de alto riesgo (definida como enfermedad del TCI
y fraccién de eyeccion del ventriculo izquierdo < 35%, o enfer-
medad multivaso con fraccién de eyeccién del ventriculo izquierdo
< 30%) y fueron aleatorizados para recibir soporte circulatorio con
Impella 2.5 o con BCIAo durante el procedimiento. Se excluyé a
los pacientes con IAM reciente. El objetivo primario a los 30 dias
fue un combinado de eventos cardiovasculares mayores y morta-
lidad. El Impella 2.5 proporciond un mejor soporte hemodinamico
que el BCIAo, sin diferencias estadisticamente significativas en el
objetivo primario: 35,1% en el grupo con Impella 2.5 y 40,1% en
el grupo con BCIAo (p = 0,227).

Patel et al.”’ realizaron un estudio transversal en el periodo 2008-
2012 que analiz6 pacientes sometidos a ICP que recibieron asis-
tencia circulatoria con BCIAo o con otros DAVI (Impella,
TandemHeart o combinacién de BCIAo y DAVI). Se registraron
18.094 procedimientos (93% con BCIAo, 6% con Impella o
TandemHeart, y 1% con BCIAo y DAVI). En primer lugar, destaca
que los enfermos asistidos con DAVI eran de mayor edad y presen-
taban mas comorbilidad (hipertension arterial, diabetes mellitus,
insuficiencia renal, enfermedad pulmonar) que los enfermos
asistidos con BCIAo. La mortalidad global fue del 19,8% (20,1%
con BCIAo, 12% con DAVI y 41% con la combinaciéon de BCIAo y
DAVI) y la tasa total de complicaciones fue del 35,5% (36% con
BCIAo, 26% con DAVI y 52% con la combinacién de BCIAo y
DAVI). El empleo del BCIAo se asocié a una mayor incidencia de
complicaciones cardiacas (9 frente a 4%) y respiratorias (19 frente
a 11%), mientras que el empleo de otros DAVI implicé una mayor
tasa de complicaciones vasculares (8,6 frente a 5,5%). Se realizd
un analisis de subgrupos en funcién de la presencia o no de shock
cardiogénico o IAM, y la principal conclusién fue que el empleo
de DAVI fue un factor predictor de menor tasa de complicaciones
y de baja mortalidad inicamente en el grupo de pacientes sin IAM
ni shock cardiogénico, en comparacién con el BCIAo.

Khera et al.”' realizaron un estudio similar al previo en el periodo
2004-2012, pero excluyeron a los enfermos que recibieron soporte
con ambos dispositivos (combinacién de BCIAo y otros DAVI). Un
total de 26.556 pacientes se sometieron a ICP de alto riesgo bajo
soporte con BCIAo (96%) o DAVI (4%). De los que recibieron
soporte con DAVI, el 7% presentaban shock cardiogénico y el 2,2%
tenian IAM. De manera similar al trabajo anterior, los autores
hallaron que los pacientes que recibieron asistencia con DAVI eran
de mayor edad y con més comorbilidad, pero con menor tasa de
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IAM, shock cardiogénico y parada cardiorrespiratoria que el grupo
de pacientes que recibié BCIAo; no hubo diferencias significativas
en la mortalidad total intrahospitalaria.

El ensayo IMPRESS", publicado en octubre de 2016, aleatorizé a 48
pacientes ingresados por sindrome coronario agudo con elevacion
del segmento ST y shock cardiogénico secundario para recibir asis-
tencia con Impella CP o con BCIAo en la ICP primaria de alto riesgo;
fue el primer trabajo de estas caracteristicas. En este estudio no se
encontraron diferencias en el objetivo primario de mortalidad y
eventos cardiovasculares a los 30 dias (mortalidad del 46% en el
grupo de Impella CP frente al 50% en el grupo de BCIAo; p = 0,92),
asi como tampoco en la mortalidad por todas las causas a los 6 meses
(50% en ambos grupos), pero destaca una mayor tasa de complica-
ciones vasculares en el grupo que recibié asistencia con Impella CP
(sangrado mayor: 33 frente a 8%), debido al mayor calibre de la
canula empleada por este dispositivo (14 frente a 7,5 Fr).

Resultan interesantes, asimismo, los resultados del trabajo publi-
cado por Koen et al.”® en 2019. Se trata de un estudio retrospectivo,
unicéntrico, en el que se analizaron la evolucién y el prondstico
de los pacientes sometidos a ICP de alto riesgo en el periodo
2011-2018 en funcién de si recibieron soporte circulatorio meca-
nico o no. Se definié como objetivo primario un combinado de
mortalidad periprocedimiento (< 24 h), parada cardiaca, necesidad
de farmacos vasoactivos, necesidad de soporte circulatorio de
rescate, intubacién endotraqueal e isquemia periférica. Se inclu-
yeron 198 pacientes sometidos a ICP de alto riesgo, de los cuales
69 (35%) se beneficiaron de soporte con DAVI: 18 con Impella CP,
25 con HeartMate PHP y 26 con Pulsecath iVAC 2L (PulseCath
BV, Paises Bajos; dispositivo transfemoral pulsétil que proporciona
un gasto cardiaco de hasta 2 1/min). En el estudio destaca una
incidencia del objetivo primario del 20% en el grupo de pacientes
sin soporte circulatorio frente al 9% en el grupo que recibid
soporte circulatorio periprocedimiento.

Amin et al.”* han publicado un trabajo retrospectivo que incluye
48.306 pacientes sometidos a ICP de alto riesgo con soporte circu-
latorio (43.524 con BCIAo y 4.782 con Impella). Este estudio se
desarrolld a lo largo de 13 afios (2004- 2016) en 432 hospitales de
los Estados Unidos. Se definié una era pre-Impella hasta 2007 (el
dispositivo Impella 2.5 fue aprobado por la Food and Drug Admi-
nistration para su empleo en la ICP de alto riesgo en 2008) y se
observo que el empleo de Impella fue aumentando exponencial-
mente hasta 2016. En el grupo de pacientes con Impella, los
autores observaron un incremento de los eventos adversos en
forma de mortalidad, fendmenos de sangrado y accidentes cere-
brovasculares, sin tratarse de enfermos en una situacion clinica
més critica que el grupo de pacientes que recibié BCIAo.

A raiz de estos hallazgos, surge una interesante discusiéon. A pesar
del tamafo muestral, existen diferentes factores que pueden
explicar tales resultados, que parecen insuficientes para dejar de
recomendar el empleo del dispositivo en pacientes sometidos a ICP
de alto riesgo. En primer lugar, se trata de un trabajo retrospectivo,
y con diferencias sustanciales en la experiencia y el volumen de
casos de cada centro. Asimismo, el empleo de nuevos antiagre-
gantes plaquetarios, significativamente mayor a partir de 2009,
podria justificar, en parte, el aumento de los fendémenos de
sangrado.

Por otro lado, los autores no mencionan las caracteristicas de la
anatomia coronaria de los pacientes de forma detallada (solo se
describe una mayor prevalencia de enfermedad multivaso, lesiones
en bifurcaciones y oclusiones crdnicas en el grupo con Impella),
las tasas de éxito de la ICP ni la tolerancia clinica y hemodinamica
del paciente al procedimiento, objetivo primordial del empleo de
DAVI en este contexto, ni esclarecen las causas de la mortalidad
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observada. Los autores describen que los pacientes con soporte
con Impella no se encontraban en una situacién mas critica, ya
que la incidencia de shock cardiogénico y la necesidad de ventila-
cién mecanica invasiva fue menor que en los pacientes en los que
se emple6 BCIAo. Sin embargo, revisando con detalle los resul-
tados, llama la atencién que en el grupo con Impella habia una
mayor prevalencia de insuficiencia cardiaca previa, enfermedad
pulmonar obstructiva crénica e insuficiencia renal crénica, comor-
bilidad que podria justificar los resultados. Ademads, hay que
destacar que la estancia media, tanto en las unidades de cuidados
intensivos como hospitalaria, fue menor en el grupo en que se
empleé Impella como DAVI.

Por todo ello, considerando las mencionadas limitaciones, a pesar
del importante tamafio muestral de este estudio y sus llamativos
resultados, existen algunos factores de confusién asociados, por lo
que parece aventurado dejar de recomendar totalmente los dispo-
sitivos tipo Impella en el contexto de la ICP de alto riesgo.

Fallo ventricular derecho en pacientes portadores de DAVI.
Dispositivos de soporte derecho

De forma general, el fallo del ventriculo derecho (VD) ocurre
aproximadamente en el 20-50% de los pacientes tras el implante
de un DAVI’. Sin embargo, en la literatura no son uniformes los
criterios para definir el fracaso del VD (tabla 2). Su patogenia es
multifactorial. La descarga del ventriculo izquierdo llevada a cabo
por los DAVI induce una pérdida de la contribucién de la contrac-
ciéon septal a la funcién derecha (la contraccién del septo supone
el 60% de la fuerza contractil del VD).

Por la importante morbimortalidad asociada, es fundamental una
adecuada seleccién de los pacientes candidatos a DAVI. Existen
algunos factores predictores de fracaso del VD"

- Presién de la auricula derecha previa al implante > 20 mmHg.
- Gradiente transpulmonar previo al implante > 16 mmHg.

- Descenso abrupto (> 10 mmHg) de la presion arterial pulmonar
tras el implante.

- Ratio presion venosa central/presiéon de enclavamiento pul-
monar > 0,63.

- Insuficiencia trictspide de grado > III antes del implante.
- Ratio eje corto/eje largo del VD > 0,6.
- Necesidad de soporte circulatorio antes del implante de DAVI.

- Hipertransaminasemia, hiperbilirrubinemia o deterioro de la
funcién renal.

- Necesidad de ventilacion mecanica invasiva antes del implante.

- Deformacién global longitudinal de la pared libre del VD
< -9,6%.

En cuanto al manejo del fallo del VD, se centra principalmente en
su prevencién. Seleccionar de manera correcta a los enfermos
candidatos a DAVI es una labor capital, asi como también lo es
optimizar su situacién de precarga y poscarga del VD, tratando de
reducir la presion venosa central. Como medidas generales, es
fundamental realizar profilaxis antiinfecciosa, evitar las arritmias
cardiacas y programar una ventilacién mecéanica protectora hacia
el VD (con baja presion positiva teleespiratoria). La dobutamina, la
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Tabla 2. Criterios definitorios de fallo del ventriculo derecho tras el implante
de un dispositivo de asistencia ventricular izquierda

Soporte posoperatorio con inotrépicos durante mas de 14 dias

Empleo de oxido nitrico inhalado durante més de 48 horas

Necesidad de tratamiento inotrépico al alta hospitalaria

Asistencia circulatoria derecha

Dos o més de los siguientes pardmetros hemodinamicos:

Presion arterial media < 55 mmHg

Presion venosa central > 16 mmHg

Saturacion venosa mixta < 55%

indice cardiaco (flujo proporcionado por DAVI) < 20 |/min/m?

Puntuacién de soporte inotropico > 20 U

DAVI: dispositivo de asistencia ventricular izquierda.

adrenalina y la milrinona son los principales agentes inotrépicos
empleados en el fallo del VD tras el implante de un DAVI, y pueden
asociarse a agentes reductores de la presion arterial pulmonar.

Los dispositivos de asistencia circulatoria también tienen un papel
en este contexto clinico. El ECMO veno-arterial, ya comentado en
el presente documento, suple la funcion del VD. Dentro del grupo
de los dispositivos Impella, recientemente se ha introducido el
modelo Impella RP, con una tnica cénula de 22 Fr, que aspira
sangre de la vena cava inferior, la eyecta hacia la arteria pulmonar
y proporciona un flujo de 4 1/min, con resultados prometedores en
el estudio RECOVER RIGHT?®, en el que se incluyeron 30 pacientes
con fallo agudo del VD (tras el implante de un DAVI y como
consecuencia de un IAM con afectacién derecha).

Impacto econémico del empleo de DAVI

La huella econémica de los progresos técnicos en el abordaje
percutianeo de la patologia cardiovascular esta creciendo. Un
andlisis de los costes que implicarian los cuidados prestados en el
estudio PROTECT II muestra que los gastos relativos a la hospi-
talizacién fueron mayores en el grupo que recibié asistencia con
el dispositivo Impella que en el grupo con BCIAo (47.667 frente a
33.684 USD), diferencia que no se explica Gnicamente por los
costes del dispositivo™. En contraposicién, los costes debidos a la
duracién de la estancia y los reingresos fueron menores en el grupo
de pacientes tratados con Impella 2.5 (11.007 frente a 21.834 USD).

CONCLUSIONES

El futuro aportara luz acerca del verdadero papel de los DAVI en
el laboratorio de hemodindmica. Todos estos dispositivos se
emplean con el objetivo de mejorar el gasto cardiaco, la presién
arterial media y la perfusién coronaria, reduciendo la presién
capilar pulmonar en pacientes con una reserva cardiaca
disminuida.

A pesar de los resultados controvertidos de los diferentes estudios,
registros y ensayos clinicos, el empleo de los DAVI esta aumen-
tando en la ICP de alto riesgo y permiten conservar la estabilidad
hemodindmica durante el procedimiento.
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PREGUNTA: ;Cree que existen suficientes evidencias para indicar
el uso de imagen intravascular durante el intervencionismo coro-
nario percutaneo?

RESPUESTA: La introduccién de la angiografia intracoronaria
supuso un avance sin precedentes en el tratamiento de la cardio-
patia isquémica. Sin embargo, desde su inicio se hicieron evidentes
las limitaciones que tiene esta técnica. La aparicién de la ecografia
intravascular (IVUS) hace ya 30 afios, y posteriormente de la
tomografia de coherencia 6ptica (OCT), ha aportado ventajas
importantes tanto en el diagnéstico como en el intervencionismo
coronario. Si bien los estudios individuales que han comparado la
IVUS con la angiografia han mostrado resultados variables, varios
metanalisis' refuerzan el uso de la primera. Por otra parte, aunque
el recorrido de la OCT es mucho més corto y, en consecuencia, el
soporte de evidencia cientifica es menor, su excelente calidad de
imagen la ha convertido en la técnica de eleccién en la caracteri-
zacion de placas complejas, la deteccion de complicaciones durante
el procedimiento y la evaluacién del implante de stent, tanto en la
préctica clinica como en estudios clinicos.

P.: ;/Para qué contextos anatémicos o clinicos existen mas
evidencias?

R.: Ambas técnicas de imagen han demostrado su mejor coste-
eficacia en lesiones complejas. En este contexto, ambas propor-
cionan informacién muy valiosa en lesiones calcificadas. Dicho
esto, cada una tiene un perfil especifico, con diferencias impor-
tantes entre ellas.

La enfermedad del tronco es la localizacion en que la IVUS ha
demostrado maéas beneficio derivado de su uso para guiar el

procedimiento, aunque también en lesiones largas y en la oclusiéon
total crénica. Por otra parte, la eficacia de la IVUS en pacientes
con enfermedades como diabetes o sindrome coronario agudo ha
quedado demostrada en estudios previos.

La excelente calidad de imagen de la OCT la hace muy atractiva
especialmente en tres contextos. En primer lugar, en aquellos casos
de sindrome coronario agudo en los que la angiografia puede
mostrar estenosis no claramente culpables, la OCT puede detectar
la presencia de disecciones, placas erosionadas o rotas, pequefios
trombos o hematomas de pared. El segundo escenario es la rees-
tenosis en el interior del stent, en la que puede identificar los
mecanismos subyacentes, como la infraexpansién, la hiperplasia
y la neoaterosclerosis. Finalmente, es la técnica de eleccién cuando
queremos estudiar la endotelizacién del stent, aspecto muy impor-
tante cuando pueda tener relevancia para decidir la continuidad o
no de la terapia antiagregante y, sobre todo, en el contexto de
estudios clinicos.

P.: ;Es equivalente el nivel de evidencia para la IVUS y la
OCT?

R.: Hasta la fecha, y en parte por el considerable mayor recorrido
temporal de la IVUS, su evidencia cientifica es mas sélida, pues la
OCT ha sido comparada con menos frecuencia con la angiografia
y solo se ha comparado con la IVUS en un ensayo clinico?. Como
consecuencia, las guias de practica clinica® reflejan la evidencia
actual en las siguientes recomendaciones y niveles de evidencia:

— IVUS en casos seleccionados para optimizar el implante de
stent: 11a B.
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— IVUS para determinar la gravedad y optimizar el implante de
stent en enfermedad de tronco no protegido: Ila B.

— IVUS u OCT para investigar el mecanismo del fallo del stent:
ITa C.

— OCT en casos seleccionados para optimizar el implante de
stent: IIb C.

P.: ;Qué ventajas destacaria de la IVUS sobre la OCT en el inter-
vencionismo coronario percutdneo?

R.: Aunque la IVUS tiene una resolucién 10 veces menor que la
OCT, y por ello peor calidad de imagen, posee algunas ventajas
sobre esta. La primera es que tiene mas capacidad de penetra-
cién en los tejidos blandos (5-6 frente a 1-2 mm de la OCT) y
detecta el espesor completo del vaso, lo cual supone una ventaja
en el momento de elegir el didmetro del stent en relacién con el
tamafio del vaso. La segunda gran ventaja es que no requiere el
lavado de la arteria para eliminar los hematies, que dificultan
enormemente la imagen por OCT. Por Gltimo, en determinados
pacientes, en especial en aquellos con enfermedad del tronco,
tanto la evidencia cientifica como la calidad de imagen, al no
necesitar dicho lavado arterial, hacen de la IVUS la técnica de
eleccion.

P.: ;En qué casos seria preferible usar IVUS y en cuales OCT?

R.: Existen caracteristicas propias del paciente y de la lesién que
aconsejan el uso concreto de cada una de estas técnicas. La IVUS
es mas adecuada en casos de:

— Enfermedad del tronco, especialmente proximal: la IVUS tiene
mayor evidencia cientifica, hecho reflejado en las guias. Por
otra parte, el lavado arterial con contraste en muchos casos no
se consigue hacer de forma adecuada y entonces la calidad de
imagen no es 6ptima con OCT.

— Unidn aorto-ostial, tanto en la coronaria izquierda como en la
derecha, pues, como ya hemos comentado, la OCT no propor-
ciona la calidad de imagen adecuada.

— Insuficiencia renal o pacientes en los que sea importante
limitar la cantidad de contraste: aunque se han descrito alter-
nativas, como el uso de dextrano para dafiar menos la funcién
renal, en general todos estos agentes suponen una sobrecarga
de volumen que, sobre todo en procedimientos complejos, es
muy desaconsejable. Se estima que el uso de OCT supone entre
17 y 70 ml adicionales de contraste por caso.

En el resto de los escenarios, la mejor calidad de la OCT supone
una ventaja muy notable, con lo que podemos decir que es la
técnica de eleccidén cuando no se dan las situaciones antes
expuestas.

Existe un subgrupo de lesiones en las que la OCT esta ganando
especialmente adeptos, y son las bifurcaciones, que suponen alre-
dedor de un 15 % del total del intervencionismo coronario. El uso
de imagen intravascular es muy recomendable porque son lesiones
con mayor tasa de trombosis y de reestenosis, y ademads esta altima
es dificil de tratar, por lo que se aconseja un nivel maximo de
excelencia en su resultado, que puede ser en gran medida optimi-
zado con el uso de técnicas de imagen, sobre todo de OCT. Dicho
esto, hay que tener siempre en cuenta la limitacién que puede
suponer el uso de contraste adicional al final de un caso complejo,
por lo que la IVUS, aunque tenga peor calidad de imagen que la
OCT, en ocasiones puede sustituirla. Los recientes avances en los
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nuevos disefios de catéteres de IVUS, que proporcionan mayor
resolucién, son una alternativa que hay que tener en cuenta
cuando sea problematico el uso de OCT.

P.: ;Qué estudios son necesarios para afianzar el papel de estas
técnicas en las intervenciones coronarias percutaneas?

R.: Siendo el tronco la localizacién en la que se puede sacar mas
rendimiento a la IVUS, y teniendo en cuenta la actual recomen-
dacién Ila con nivel de evidencia B, seria muy interesante contar
con estudios que facilitaran la progresién a recomendacién de
clase I. Estos estudios en la enfermedad de tronco también
pueden ser muy interesantes por otra razén, y es que los resul-
tados de los estudios EXCEL y NOBLE han supuesto un freno
en el desarrollo de la evidencia de la revascularizacién percu-
tdnea en estos pacientes y debe plantearse «algo nuevo» si se
quiere demostrar un beneficio adicional que permita un incre-
mento en los niveles de recomendacién y de evidencia. Ejemplos
de estos estudios en situacién de inicio préximo son (Clinical-
Trials.gov):

- OPTIMAL NCTO04111770: estudio aleatorizado, controlado,
multicéntrico e internacional, en el que 800 pacientes seran
aleatorizados 1:1 a revascularizacién percutdnea guiada por
IVUS o solo por angiografia. Los pacientes seran seguidos
hasta 2 afios después del procedimiento indice.

- INFINITE NCT04072003: estudio de disefio similar al anterior
en 616 pacientes con enfermedad de tronco con bifurcacién
tipo Medina 1,1,1 o 0,1,1. En el grupo de angiografia los
pacientes serdn tratados con dos stents con la técnica de
implante elegida por el operador, mientras que en el grupo de
IVUS el tratamiento de la rama lateral quedara condicionado
al area luminal por IVUS y en los casos con un area mayor de
4 mm?2 no se implantara stent.

Por otra parte, la situacién de la OCT es diferente. Es una técnica
que ha evolucionado rapido gracias a su excelente calidad de
imagen, pero el soporte cientifico que tiene es menor. Por ello,
ademas de los estudios en los que esta técnica no es el objeto
del estudio, sino la herramienta para demostrar el objetivo
primario en subgrupos de pacientes (sindrome coronario agudo
con o sin elevacién del segmento ST y estudios centrados en los
resultados de stents concretos), interesa realizar ensayos clinicos
con OCT cuyo objetivo primario sea mejorar los resultados
clinicos para incrementar su nivel de recomendacién en las
guias. Ejemplo de este tipo de estudios es el ILUMIEN IV:
OPTIMAL PCI NCT03507777, en el que 3.656 pacientes se alea-
torizan 1:1 para comparar el resultado del implante del stent
guiado solo con angiografia frente al guiado por OCT, con segui-
miento a 2 afios.

P.: ;Qué avances técnicos son ya realidad o podrian serlo pronto
para la IVUS?

R.: En los altimos afios se han registrado las siguientes novedades
en el campo de la IVUS, alguna todavia en fase de desarrollo:

- IVUS de alta definicién: de 60 mHz, con mejor calidad de
imagen que la IVUS convencional de 20 o 40 mHz, disponible
ya para uso clinico.

- Corregistro de IVUS con angiografia: el sistema fusiona la
informacién de la IVUS con la angiografia, de forma que es
capaz de localizar en la arteria cada uno de los puntos
evaluados con la IVUS. También estd disponible para uso
clinico.



Transductor de IVUS de doble elemento: uno de 35 MHz que
se utiliza para producir imédgenes IVUS estandar y otro de 70
MHz para recibir las segundas sefiales armoénicas inducidas
por el ultrasonido de 35 MHz. Con ello se consigue evaluar
simultdaneamente la anatomia general con las iméagenes de 35
MHz y la intima, la media y la adventicia mediante las sefnales
armoénicas. Esta todavia en fase preclinica.

Sonda tnica hibrida con IVUS y OCT: sin duda es el proyecto
mas innovador y puede registrar imagenes de IVUS, OCT u
OCT-IVUS dentro del mismo punto y con alta sensibilidad, con
50 mHz para la IVUS. También estd todavia en fase
preclinica.
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PREGUNTA: ;Cree que existen suficientes evidencias para indicar
el uso de la imagen intravascular durante el intervencionismo
coronario percutaneo?

RESPUESTA: En el momento actual existe suficiente evidencia sobre
el beneficio que pueden aportar las técnicas de imagen intracoro-
naria durante el intervencionismo percutdneo, y las guias de
préctica clinica recogen recomendaciones sobre su uso. La mayor
parte de la evidencia se ha generado sobre el uso de estas técnicas
para optimizar la angioplastia. En este sentido, las guias de revas-
cularizacién de la Sociedad Europea de Cardiologia de 2018
otorgan una recomendacién de clase Ila y un nivel de evidencia B
al uso de la ecografia intravascular (IVUS) y de la tomografia de
coherencia 6ptica (OCT) para la optimizacién de las intervenciones
coronarias percutdneas (ICP) en pacientes seleccionados'. Estas
recomendaciones se basan, en el caso de la IVUS, en mdaltiples
estudios y metanalisis que han comparado los resultados de la ICP
guiada por angiografia y por IVUS, los cuales han demostrado una
reduccién de eventos (incluidos muerte, infarto o necesidad de
nueva revascularizacion) con el uso de la imagen intravascular?.
Las guias hacen una recomendacidén especifica para el uso de IVUS
en la angioplastia del tronco coronario izquierdo (clase IIa, nivel
de evidencia B). La otra indicacién para las técnicas de imagen
intracoronaria en las guias de revascularizacién es el fracaso del
stent (clase Ila, nivel de evidencia C). Diversos estudios observa-
cionales han demostrado la utilidad de la IVUS y la OCT para
detectar las causas de trombosis y reestenosis, y para guiar su
tratamiento percutaneo.

P.: ;Para qué contextos anatémicos o clinicos existen maés
evidencias?

R.: Como ya he mencionado, el contexto clinico para el que existe
mads evidencia es el de la optimizacién de la angioplastia coronaria,
con numerosos ensayos aleatorizados y metanalisis que demues-
tran una reduccién de eventos con el uso de IVUS para guiar la
ICP. Este efecto es especialmente relevante en el subgrupo de
pacientes con lesiones complejas (incluyendo lesiones largas, bifur-
caciones y oclusiones crénicas totales), que son los que tienen mas
riesgo de eventos. Durante la ICP, las técnicas de imagen permiten
determinar el tamafo del stent y optimizar su implante, asegu-
rando una adecuada expansién y aposicion, y detectar posibles
complicaciones, como disecciones de bordes?.

El segundo contexto en el que existe mas evidencia (en este caso
derivada de estudios observacionales) es el fracaso del stent. En la
reestenosis, las técnicas de imagen pueden proporcionar informa-
cidén sobre su causa (crecimiento neointimal, neoaterosclerosis,
infraexpansién, progresién de enfermedad en los bordes) para
determinar cudl es el tratamiento mas apropiado. En la trombosis
del stent, la imagen intracoronaria puede detectar si se debe a una
causa mecanica (como infraexpansiéon o aposicién incompleta del
stent). La OCT permite, ademds, determinar si la causa esta en
relacién con un inadecuado recubrimiento neointimal de los struts
o con la rotura de una placa en los bordes o dentro del stent.

La localizacién anatémica sobre la que mas consenso existe en
cuanto a las ventajas del uso de la imagen intracoronaria (especi-
ficamente la IVUS) es en el tronco coronario izquierdo. Diversos
estudios han demostrado la utilidad de esta técnica para deter-
minar la gravedad de la estenosis y la necesidad de revasculariza-
cién, asi como para optimizar la angioplastia.
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P.: ;Es equivalente el nivel de evidencia para la IVUS y la OCT?

R.: Dado que la IVUS es una técnica con mucha més trayectoria
que la OCT, existen mas estudios clinicos sobre su uso, en especial
como herramienta para guiar la angioplastia (determinar el tamafio
del stent y optimizar su implantacién). Sin embargo, dos estudios
han demostrado la no inferioridad de la OCT frente a la IVUS para
optimizar la implantacién de stents. El estudio ILUMIEN III alea-
torizé 450 pacientes a angioplastia guiada con OCT, IVUS o
angiografia, y demostré la no inferioridad de la OCT frente a la
IVUS respecto al area minima del stent obtenida. El estudio
OPINION, realizado en Japén, aleatorizé a 829 pacientes a implan-
tacion de stent guiada por OCT o IVUS, y demostré la no inferio-
ridad de la OCT frente a la IVUS en el objetivo primario de fracaso
de vaso tratado, que incluia muerte cardiaca, infarto relacionado
con el vaso tratado o nueva revascularizacién sobre la lesion
intervenida. Esto ha hecho que en las ultimas guias de revascula-
rizacién de la Sociedad Europea de Cardiologia se otorgue la
misma clase de recomendacién (IIa) para el uso de IVUS y OCT
en la optimizacién de la ICP.

P.: ;OQué ventajas destacaria de la OCT sobre la IVUS en el inter-
vencionismo coronario percutaneo?

R.:La OCT tiene una resolucion hasta 10 veces mayor que la IVUS,
lo que permite una visualizacién mucho mas detallada de la pared
arterial y de su interaccién con el stent. Esto hace que sea mucho
mas sensible para detectar fenémenos como la aposicién incom-
pleta o la diseccién de bordes. En la evaluaciéon del stent a largo
plazo permite, ademads, valorar la reparacion tisular del vaso y
determinar si el stent se ha recubierto de tejido. En los sindromes
coronarios agudos, la OCT detecta con mucha mas precisiéon la
presencia de trombo y puede caracterizar mejor la causa subya-
cente. En este sentido, la OCT permite distinguir in vivo los
sindromes coronarios agudos ocasionados por rotura de placa de
aquellos producidos por erosiones, nédulos calcificados o causas
no ateroscleréticas (como diseccién coronaria espontdnea o embo-
lizacién). Esto es relevante para guiar el tratamiento, ya que puede
determinar, por ejemplo, si es necesario intervenir o es preferible
una estrategia conservadora®.

La OCT también ofrece ventajas en la evaluacién de las causas de
fracaso del stent. En la reestenosis permite detectar los meca-
nismos subyacentes, como infraexpansién, crecimiento de tejido
neointimal o progresion de enfermedad. La alta resolucién de esta
técnica ha hecho posible, ademas, detectar in vivo la presencia de
neoaterosclerosis como una causa frecuente de reestenosis. El
analisis del mecanismo es fundamental para determinar la mejor
estrategia terapéutica. Por ejemplo, en caso de progresion de enfer-
medad en los bordes serd necesario implantar un nuevo stent,
mientras que si se observa una infraexpansién el objetivo sera
intentar expandir el stent con dilataciones a alta presién o, en
algunos casos, con ayuda de técnicas de modificacién de la placa.
Si la causa de la reestenosis es un crecimiento neointimal se puede
optar por implantar un nuevo stent o tratarla con un balén recu-
bierto de farmaco. Respecto a la neoaterosclerosis, no existe
suficiente evidencia en este momento para determinar si la mejor
estrategia de tratamiento es un nuevo stent o un balén recubierto
de farmaco, aunque algunos datos sugieren que ambas opciones
podrian ser ttiles.

En lo que respecta a la trombosis del stent, la OCT ha permitido
demostrar in vivo que este fendmeno con frecuencia es multifacto-
rial y que la causa no es solo la falta de recubrimiento del stent
(como se creyd inicialmente con los stents farmacoactivos), sino
que puede deberse a otros factores como neoaterosclerosis con
rotura de placas dentro del stent o en sus bordes, infraexpansion,
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aposicién incompleta o reestenosis. De nuevo, esta informacién es
muy relevante para guiar el tratamiento intervencionista que ira
orientado a la correccién de la causa subyacente.

P.: ;En qué casos seria preferible usar IVUS y en cuales OCT?

R.: Hay dos localizaciones anatémicas en las que la IVUS ofrece
ventajas respecto a la OCT: 1) las lesiones ostiales, debido a la
incapacidad para limpiar el vaso de sangre y obtener buenas
imégenes de OCT; y 2) el tronco coronario izquierdo, especial-
mente si estd involucrado el segmento ostial. Antes, el tamafio del
tronco era una limitacién para la OCT, pero con los sistemas
actuales es posible visualizar practicamente todos los troncos
izquierdos, salvo que sean muy grandes. Existen numerosos estu-
dios que demuestran la utilidad de la IVUS en la evaluacién de la
gravedad del tronco y como guia durante la angioplastia. En este
momento estan en marcha varios estudios para evaluar el uso de
OCT durante la angioplastia del tronco distal. Es probable que en
este contexto de tronco medio y distal la OCT pueda ser una
herramienta tan ttil como la IVUS, incluso con algunas ventajas
para evaluar la bifurcacién. Sin embargo, si el segmento ostial esta
involucrado y queremos visualizarlo, es preferible utilizar IVUS.
Otra situacién en la que la IVUS seria preferible sobre la OCT es
la insuficiencia renal, dada la necesidad de utilizar contraste para
obtener las imagenes de OCT. En este sentido, es importante
recalcar que se puede optimizar mucho el uso de contraste en la
angioplastia guiada por OCT para evitar angiografias innecesarias.
Una tnica inyeccién de contraste puede permitir realizar al mismo
tiempo angiografia y OCT. Con una sola retirada de OCT se
pueden seleccionar las zonas de referencia y obtener las medidas
de los diametros y la longitud del vaso, evitando asi la necesidad
de hacer multiples angiografias.

Por su parte, la OCT es superior a la IVUS y deberia ser la técnica
de eleccion para evaluar el fracaso del stent (trombosis y reeste-
nosis), dado que es mucho més precisa para determinar el meca-
nismo subyacente. También es superior en el sindrome coronario
agudo, puesto que es mucho mas sensible para detectar trombos
y distinguir los sindromes coronarios agudos producidos por
rotura de placa de los causados por otros mecanismos, como
erosién o causas no ateroscleréticas. La OCT puede ofrecer ventajas
sobre la IVUS en el tratamiento de bifurcaciones, al permitir
reconstrucciones tridimensionales online que proporcionan infor-
macién importante sobre la anatomia de la bifurcacién y pueden
ayudar a optimizar la angioplastia. Una ventaja importante de la
OCT sobre los sistemas convencionales de IVUS es la posibilidad
de registro simultaneo con angiografia incorporada en el sistema
y que no requiere software adicional. Esto facilita de manera muy
significativa el uso de OCT para guiar y optimizar la implantacién
del stent, al ofrecer un corregistro online de la localizacién angio-
grafica de cada imagen que se visualiza con OCT.

P.: ;Qué estudios son necesarios para afianzar el papel de estas
técnicas en las intervenciones coronarias percutdneas?

R.: Sobre IVUS, existen diversos estudios que demuestran que su
uso durante la angioplastia puede mejorar el prondstico de los
pacientes al reducir eventos. En cuanto a la OCT, esta en marcha
el estudio ILUMIEN IV, que tiene precisamente ese objetivo,
demostrar que la ICP guiada por OCT puede mejorar la implanta-
cién del stent y reducir los eventos clinicos en comparacién con la
intervencién guiada solo por angiografia. Los efectos positivos de
usar la imagen intracoronaria son especialmente relevantes en el
subgrupo de lesiones que tienen mas riesgo de fracaso (incluyendo
lesiones largas, bifurcaciones, reestenosis y oclusiones crénicas), y
es en estos pacientes en los que debemos incidir especialmente en
el uso de IVUS u OCT.
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Mas alld de la evidencia generada en los estudios clinicos, para
incrementar el uso de las técnicas de imagen intracoronaria es
necesario un adecuado entrenamiento de los cardiélogos interven-
cionistas en su interpretacion, asi como mejorar los sistemas de
imagen para hacerlos mas féaciles de usar durante los procedi-
mientos. Por ejemplo, la incorporacién de sistemas rapidos de
adquisicién de imagen, la integracién en la sala con posibilidad de
manejo de los controles desde la mesa por parte del operador y el
corregistro con angiografia son herramientas que pueden contri-
buir a aumentar la utilizacién de estas técnicas.

P.: ;Qué avances técnicos son ya realidad o podrian serlo pronto
para la OCT?

R.: Entre los avances técnicos en investigacién mas relevantes se
encuentra la posibilidad de estimar pardmetros de fisiologia a
partir de la reconstruccién tridimensional obtenida con OCT. Esto
permitiria utilizar un Gnico instrumento (la OCT) para deter-
minar la necesidad de tratar y optimizar la intervencién.
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La caracterizacién de la placa (especialmente el calcio) mediante
software dedicado es otro importante campo de desarrollo. Las
retiradas ultrarrapidas que permitirian reducir la cantidad de
contraste necesaria, y la combinacién de IVUS y OCT en un mismo
catéter, son otros de los avances en los que se esta trabajando.
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PRESENTACION DEL CASO

Se presenta el caso de un varén de 23 anos con antecedentes de interrupcion de aorta toracica descendente posterior a emergencia de
arteria subclavia izquierda detectada a los 8 meses de vida. Para su correccién quirdrgica, en el afio 2004, se realizé una derivaciéon
subclavio-adrtica con protesis de dacrén sin complicaciones y con mejoria de las cifras de presién arterial. Como anomalias asociadas al
diagnostico de base, el paciente tenia un origen anémalo de la arteria subclavia derecha con emergencia tras la interrupcién y una aorta
bivalva sin estenosis ni insuficiencia. Adicionalmente, en el afio 2015, debido a escoliosis importante de columna dorsal, al paciente se le
realizd cirugia con colocacién de barras y tornillos.

El paciente enfermd en enero de 2018 por hemoptisis de abundante cantidad que precisé el uso de hemoderivados. Desde su inicio present6
en total 17 episodios, el Gltimo de aproximadamente 1 litro, con descenso de la hemoglobina hasta 7 g/dl.

El paciente acudié a nuestro centro en octubre de 2019, con angiotomografia realizada en abril de 2019 (figura 1) y en un periodo de
5 dias. Tras la evaluacién clinica y tomografica se plantea la presencia de un seudoaneurisma en la anastomosis de la arteria subclavia
izquierda con la prétesis de dacrén, posiblemente por dehiscencia de la sutura, con presencia de una fistula entre la aorta y los bronquios
proximos a la lesién, lo que originaba los episodios de hemoptisis. El caso fue evaluado por el equipo de cirugia cardiovascular y se rechazé
la opcidn quirtrgica, por lo que se planificé para embolizacién de emergencia del seudoaneurisma con el material disponible en el labo-
ratorio de hemodindmica. Los seudoaneurismas en la aorta tordcica que se desarrollan en los puntos de sutura entre la aorta y las prétesis
de dacrén son infrecuentes, pero potencialmente fatales; esto puede ser espontaneo, traumatico o derivado de un procedimiento médico,
y en general requiere tratamiento quirtrgico de emergencia. No obstante, la opcién endovascular es planteable en casos seleccionados.

Figura 1. A: proyeccion sagital en la que se observan la arteria subclavia izquierda (flecha blanca), el seudoaneurisma en la anastomosis de esta con la
protesis de dacron (flecha roja), el origen anémalo de la arteria subclavia derecha (flecha verde) y la aorta toracica descendente (flecha amarilla).
B: reconstruccion volumétrica tridimensional de la aorta toracica que revela la localizacion del seudoaneurisma (flecha blanca).
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¢COMO LO HARIA?

El seudoaneurisma se define como una rotura parcial de la pared arterial que genera un saco aneurismatico de pared incompleta y fragil,
comunicado mediante un cuello con la luz arterial. El seudoaneurisma del caso corresponde a los denominados aneurismas anastométicos
(AA), que surgen como complicacién tras la cirugia con implante de prétesis vasculares sintéticas. El AA se debe a la aparicién de una
dehiscencia entre la proétesis y la arteria, lo que permite un flujo sanguineo pulsatil que habitualmente se contiene por la reaccién fibrosa
de los tejidos que lo circundan. La aparicién del AA no es inusual y su frecuencia aumenta conforme transcurre el tiempo desde la cirugia,
de modo que a los 15 afnos del implante protésico esta presente en un tercio de los pacientes, como sucede en este caso.

La aparicion temprana del AA nos debe hacer pensar en un origen infeccioso, mientras que los tardios se producen por el deterioro de la
protesis (en especial las de dacrén). A veces ambas causas se combinan, como en caso de fistulizacién del AA hacia una cavidad contami-
nada. Esto es importante, porque si hay infeccién no es posible ofrecer una solucién endovascular y se debe considerar la cirugia.

Un alto porcentaje de los AA se detectan cuando son sintomaéticos (en este caso, por la fistulizacién aortobronquial), pero incluso ante un
hallazgo casual, y debido al impredecible momento de su rotura, hay que plantear su tratamiento con prontitud, y este pasa por una opcién
endovascular en la mayor parte de los casos, ya que la cirugia, sobre todo en situaciones emergentes, conlleva una alta tasa de
morbimortalidad.

La prueba de imagen de eleccién para valorar el AA es la angiografia por tomografia computarizada. Con vista a la planificacién del
tratamiento endovascular, se debera solicitar una serie de datos en el estudio angiografico:

- Localizacién de la dehiscencia y del saco aneurismaético: anastomosis proximal, distal o ambas. Relacién con estructuras anatémicas
circundantes y eventual presencia de fistulizacién. Anatomia vascular arterial en la zona yuxtapuesta a la prétesis, y en especial la
presencia de dreas de bifurcacién préximas.

- Diametro mayor y menor del saco; longitud del cuello.
- Didmetro de la prétesis y del segmento vascular adyacente a la dehiscencia.

La imagen tomografica del caso muestra la presencia de un AA proximal de un puente interpuesto entre el arco adrtico y la aorta toracica
descendente. El saco es de morfologia sacular y discreto tamafio, posiblemente con un cuello bien definido, y la dehiscencia protésica esta
en contacto con el origen de la arteria subclavia izquierda.

Existen 2 abordajes endovasculares para sellar un seudoaneurisma: cerrar la dehiscencia con el implante de un stent recubierto o rellenar
el saco con una estructura metalica (coil) o quimica (pegamento). En la segunda opcién también se engloba la administracién intrasacular
de trombina.

Por su eficacia y mayor simplicidad, la primera opcién para resolver un AA habitualmente es el implante de un stent recubierto. La elecciéon
entre el stent recubierto autoexpandible y el balén expandible depende basicamente de 2 cuestiones. La primera es si el drea que se debe
tratar estd sometida a movimientos de flexién o a una potencial compresiéon extrinseca. Practicamente el 90% de los AA se encuentran en
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la regi6n inguinal, donde se optara por stents autoexpandibles. La segunda cuestion es el grado de precisién que se necesita en el implante;
los stents con balén-expandible son claramente mas precisos.

Existen en el mercado stents recubiertos, autoexpandibles y con balén expandible de facil desempefio técnico y que se pueden emplear en
vasos/proétesis de hasta 12-13 mm. Para didmetros mayores, los dispositivos requieren una técnica mas compleja y se consideran las
endoprotesis adrticas como alternativa autoexpandible y el covered Cheatham Platinum stent como balén expandible.

Como norma, el anclaje del stent cubierto se debe posicionar entre segmentos vasculares sanos (arterial o intraprotésico); en caso de un stent
autoexpandible, se sobredimensiona 1 mm el didmetro mayor del anclaje y se aconseja finalizar posdilatando al didmetro nominal del stent.

¢Es posible tratar este caso con un stent recubierto? No, al menos de una forma simple. Para salvaguardar el origen de la arteria subclavia
izquierda seria necesario una técnica en chimenea (implante de stent recubierto autoexpandible desde el arco adrtico hasta la aorta torécica,
con proteccién de un stent balén expandible desde la subclavia izquierda hacia el arco adrtico), o bien la fabricacién «customizada» de una
prétesis autoexpandible recubierta con fenestracion hacia la arteria subclavia. La primera opcién, mas disponible, estd limitada por el
amplio didmetro de la arteria subclavia, que haria dificil evitar el riesgo de fuga a través del stent autoexpandible.

Para considerar la posibilidad del relleno del AA, existe experiencia con pegamento (cianocrilato) e incluso con trombina (generalmente
en administracién percutdnea, aunque también puede ser factible su uso mediante microcatéter, experiencia personal). Con ambos se
produce un sellado inmediato del saco, pero tienen la importante limitacién de la falta de control en su liberacién y, por tanto, de su
potencial embolizacién distal. En nuestra experiencia, son agentes ideales para ocluir seudoaneurismas en vasos distales o en situaciones
de miltiples vasos aferentes y eferentes al saco aneurismatico, pero no es este el caso.

El «empaquetado» del seudoaneurisma con coil puede ser la opcién en este caso, especialmente porque el tamano del saco es discreto y
el cuello parece pequefio. La estabilidad en la liberacién hace recomendable el uso de técnica telescopica (introductor guia 5-6 Fr/90 cm,
catéter diagnéstico Bernstein 5 Fr y microcatéter). Sin embargo, el principal secreto para una adecuada embolizacién con coil es seleccionar
adecuadamente el primero: su didmetro debe ser nominal al didmetro mayor del saco (es muy importante evitar una excesiva sobredimen-
sién que podria romper su fragil pared) y siempre mayor que el didmetro del cuello (para disminuir el riesgo de embolizacién), con la
mayor longitud posible con el fin de ocupar el maximo de volumen del seudoaneurisma. Es recomendable que el primer coil sea de
liberacién controlada para poder tener todas las oportunidades de posicionarlo de la mejor forma. Tras este primer coil, el resto se escoge
para rellenar los huecos y completar el empaquetamiento.
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RESOLUCION DEL CASO

Se trasladé al paciente al laboratorio de hemodindmica. El acceso utilizado fue el braquial izquierdo alto por técnica de diseccién debido
a estenosis importante de la arteria braquial distal, como consecuencia de una aortografia por técnica de Sones realizada en la infancia.
Se utiliz6 anestesia general con intubacién orotraqueal selectiva. Se avanzd un catéter guia cobra 6 Fr, el cual se introdujo dentro del
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seudoaneurisma y se realiz6 inyeccién inicial para caracterizarlo (videos 1 y 2 del material adicional) (cuello: 8,4 mm; fondo: 2,9 x 1,5 cm).
Se procedié a desplegar 3 fiber coils (6 mm X 5 vueltas) en el fondo del saco (figura 1), y posteriormente se posicioné y liberdé un dispositivo
Amplatzer ADO II de 5 x 4 mm en el cuello del seudoaneurisma, observandose la persistencia del paso de contraste al saco, por lo que
se decidi6 liberar otro fiber coil de 6,5 mm x 3 vueltas para terminar de sellar el cuello del seudoaneurisma (figura 2, video 3 del material
adicional). Un mes después del procedimiento, el paciente presenté un nuevo episodio de hemoptisis, por lo que se realizé6 una angioto-
mografia que evidencié la permeabilidad del saco en su porcién proximal, razén por la que fue llevado a un segundo procedimiento. En
esta oportunidad se realiz6 bajo anestesia local, igualmente por técnica de diseccién braquial, utilizando un catéter guia cobra 6 Fr y
embolizando el saco con coils Interlock 2D de 20 y de 8 cm, con lo que se logré la ocupacion completa del seudoaneurisma (figura 3, video
4 del material adicional).

Figura 1. A: proyeccion anteroposterior en la que se observa el trayecto del catéter hasta su entrada en el seudoaneurisma. B: en proyeccion oblicua anterior
derecha a 20° se observan 3 fiber coils que ocupan un tercio del fondo del saco (flecha azul); adicionalmente se observa flujo reverso (flowback) sefialando
el cuello del seudoaneurisma (flecha amarilla).

A B

Figura 2. A: en proyeccion oblicua anterior derecha a 20° se ve un dispositivo Amplatzer parcialmente sellando el cuello (flecha amarilla). Por encima del
dispositivo se observa una endofuga que contintia llenando el seudoaneurisma (flecha azul). B: fiber coil sellando la endofuga (flecha azul) y derivacion
subclavio-aortica con protesis de dacron (flecha amarilla).

A B

Figura 3. A: en proyeccion oblicua anterior izquierda a 20°, la flecha azul indica la endofuga llenando parcialmente el saco. B: en proyeccion oblicua anterior
izquierda a 30°, la flecha roja sefala los coils Interlock ocupando totalmente el seudoaneurisma.

Los seudoaneurismas se producen tras la disrupcion de una de las capas de la pared de un vaso, que es contenida por el resto de las capas
de este y por las estructuras adyacentes. En general, la correccién de esta alteracion es quirirgica. La resolucién endovascular para este
tipo de patologia con el uso de coils o de otros dispositivos no es frecuente en la literatura; sin embargo, es una opcién para casos selec-
cionados. En esta ocasidén, dicha técnica se planteé debido a la premura en la resolucién y considerando el material disponible en nuestro
centro. Estd descrito el uso de stents cubiertos para correcciéon tanto de la coartacién o interrupcién de la aorta como de aneurismas o
seudoaneurismas cercanos; no obstante, en este caso en particular, la cercania de ambas arterias subclavias hacia necesaria una derivacién
carotideo-subclavia bilateral antes de la colocacién de la endoprétesis, seguida de la embolizacién de la arteria subclavia izquierda, lo que
demoraria la realizacién del procedimiento.

MATERIAL ADICIONAL

@ Se puede consultar material adicional a este articulo en su version electrénica disponible en https://doi.org/10.24875/RECIC.
M20000109.
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RESUMEN

El tratamiento antitrombético tras el implante percutdneo de vélvula adrtica (TAVI) ha evolucionado empiricamente, y en la
actualidad en las guias clinicas se recomienda el tratamiento antiagregante plaquetario doble (TAPD, acido acetilsalicilico més
clopidogrel). El ensayo piloto ARTE mostré un mayor riesgo de episodios hemorragicos graves o potencialmente mortales y ninguna
disminucién de las complicaciones tromboembdlicas con el uso de TAPD frente a dcido acetilsalicilico solo en los pacientes
receptores de TAVI. El ensayo POPular TAVI recientemente publicado (NCT02247128) ha confirmado los efectos negativos del TAPD
(en comparacién con el acido acetilsalicilico solo) tras TAVI, que se asocié con un aumento significativo de todos los eventos
hemorréagicos (objetivo principal) y ninguna disminucién de los eventos isquémicos (accidente cerebrovascular, infarto de miocardio)
ni de las muertes. Ademas, el TAPD no tuvo ningiin efecto sobre la aparicién de trombosis valvular clinicamente aparente. Si bien
los estudios en curso y futuros determinarédn el posible papel de la anticoagulacién (frente a la antiagregacioén plaquetaria) como
tratamiento antitrombético tras TAVI, la evidencia actual apoya firmemente el uso del tratamiento antiagregante plaquetario Gnico
(acido acetilsalicilico) en este contexto. Por lo tanto, en la practica clinica habitual del TAVI se debe adoptar con urgencia un
enfoque minimalista con acido acetilsalicilico solo, e implementarlo en las guias de préctica clinica.

Palabras clave: Implante percutaneo de valvula adrtica. Tratamiento antitrombético. Hemorragias. Ictus.

The POPular TAVI trial. Antithrombotic therapy following TAVI: towards
a minimalist strategy

ABSTRACT

Antithrombotic therapy following transcatheter aortic valve implantation (TAVI) has evolved empirically with dual antiplatelet
therapy (DAPT, aspirin plus clopidogrel) currently recommended in the clinical guidelines. The pilot ARTE trial showed a higher
risk of major/life-threatening bleeding events and no reduction of thromboembolic complications with the use of DAPT vs aspirin
alone in TAVI recipients. The recently published POPular TAVI trial (NCT02247128) confirmed an increased risk of DAPT (vs.
aspirin alone) following TAVI, which was associated with a significant increase in all bleeding events (primary endpoint) and no
reduction of ischemic events (stroke, myocardial infarction) or death. Also, DAPT had no effects on the occurrence of clinically
apparent valve thrombosis. While ongoing and future studies will have to determine the potential role of anticoagulation (vs
antiplatelet) therapy as the antithrombotic treatment of TAVI, the evidence currently available strongly supports the use of single
antiplatelet therapy (aspirin) in this setting. Thus, a minimalist approach with aspirin alone should urgently be adopted in the TAVI
routine clinical practice and, therefore, implemented in the guidelines.

Keywords: transcatheter aortic valve replacement; antithrombotic therapy; bleeding; stroke.

Abreviaturas

TAPD: tratamiento antiagregante plaquetario doble. TAPU: tratamiento antiagregante plaquetario tnico. TAVI: implante percutaneo
de valvula adrtica.
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INTRODUCCION

El implante percutédneo de vélvula aértica (TAVI) se ha convertido
en una alternativa al reemplazo quirtargico convencional de la
vélvula adrtica en el tratamiento de pacientes ancianos con estenosis
aortica grave'?. Durante los Gltimos afios, se han producido impor-
tantes avances en tecnologia valvular percutdnea y tratamiento
perioperatorio de receptores de TAVI. Sin embargo, todavia no se
ha logrado determinar cual es el tratamiento antitrombético 6ptimo
tras un TAVI. En 2017, las guias de practica clinica del American
Heart Association/American College of Cardiology (AHA/ACC) reco-
mendaban 75 mg/dia de clopidogrel durante los primeros 6 meses
tras TAVI seguido de 75-100 mg/dia de &cido acetilsalicilico de por
vida como el tratamiento de pacientes con valvulopatias®. En 2017,
las guias de practica clinica de la ESC recomendaban tratamiento
antiagregante plaquetario doble (TAPD) durante los primeros 3 a 6
meses tras TAVI seguido de tratamiento antiagregante plaquetario
tnico (TAPU) de por vida en pacientes que no precisaban anticoa-
gulacién oral por otros motivos*. No obstante, estas recomenda-
ciones se basaban en la opinién de expertos y no en evidencias
clinicas sobre los posibles beneficios del TAPD en este contexto.

El ARTE es un estudio aleatorizado piloto que comparé la adminis-
tracién de TAPD y TAPU (acido acetilsalicilico) durante 3 meses tras
TAVI. Este estudio incluy6 un total de 222 pacientes y los principales
resultados revelaron una incidencia mas baja de eventos hemorra-
gicos mayores/graves en el grupo TAPU sin diferencias en la
ocurrencia de eventos isquémicos (infartos de miocardio, accidente
cerebrovasculares) o mortalidad tras 3 meses de seguimiento®. Un
reciente metanélisis de pacientes que incluy6 el estudio ARTE y
2 estudios aleatorizados méas pequefios (un total de 421 pacientes,
con 210 y 211 pacientes en los grupos TAPD y TAPU, respectiva-
mente) confirmé una incidencia mas alta de complicaciones hemo-
rragicas mayores/graves a los 30 dias en el grupo TAPD (del 11,4%
frente a 5,2%; odds ratio, 2,24; intervalo de confianza del 95%
[IC95%], 1,12-4,46; p = 0,022) sin diferencias en la ocurrencia de
accidentes cerebrovasculares (un 2,4% en cada grupo)®. Asi pues, se
observaron evidencias sdlidas de los efectos perjudiciales de TAPD
en el contexto TAVI.

EL ESTUDIO POPular TAVI

En el estudio POPular TAVI (cohorte B), recientemente publicado,
665 pacientes tratados con TAVI (y sin una indicaciéon establecida
para tratamiento anticoagulante a largo plazo) fueron aleatorizados
para recibir clopidogrel (una dosis de carga de 300 mg seguida de
75 mg/dia durante 3 meses) y acido acetilsalicilico (una dosis de
carga de 300 mg seguida de 80-10 mg/dia de por vida) frente a &dcido
acetilsalicilico solo (TAPU) de por vida’. Los 2 objetivos primarios
fueron hemorragias (mayores, menores y graves o incapacitantes)
y hemorragias no asociadas a la intervencién durante un periodo
de 12 meses. La muerte por causas cardiovasculares o eventos
isquémicos (accidente cerebrovascular isquémico, infarto de
miocardio) se considerd un objetivo secundario. La edad media
de la poblacién del estudio era de 80 afios, y la puntuacién media
en la escala de la Society of Thoracic Surgeons (STS), del 2,5%,
respectivamente. Los resultados principales confirmaron una menor
incidencia de eventos hemorragicos y hemorragias no asociadas a
la intervencién en el grupo TAPU (todas las hemorragias, 15,1%
frente al 26,1%; riesgo relativo, 0,57; IC95%, 0,42-0,77; p = 0,001;
hemorragias no asociadas a la intervencién, 15,1% frente al 24,9%;
riesgo relativo = 0,61; IC95%, 0,44-0,83; p = 0,005) sin diferencias
entre ambos grupos en lo referente a la ocurrencia de muerte o
eventos isquémicos (TAPU, 9,7%; TAPD, 9,9%; p = 0,004 para no
inferioridad). El indice de accidentes cerebrovasculares isquémicos
durante 12 meses de seguimiento fue similar en los grupos TAPU
(5,1%) y TAPD (5,4%).
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Por lo tanto, el estudio POPular TAVI ofrece evidencias definitivas
de los eventos adversos asociados al uso de TAPD en pacientes
tratados con TAVI e insta a cambiar la practica clinica y las reco-
mendaciones fijadas por las guias de préctica clinica sobre el trata-
miento antitrombético éptimo tras TAVI. Las consideraciones que
se hacen a continuacién deberian ser importantes para poner en
contexto los resultados de este importante estudio y evaluar futuras
perspectivas.

Aplicabilidad clinica: del estudio ARTE al POPular TAVI

Se debe considerar que un importante porcentaje de pacientes
tratados con TAVI presentaba patologias previas como enfermedad
coronaria que precisé del implante de un stent y TAPD o fibrilacién
auricular que precisé anticoagulacién, lo cual excluiria el TAPU
como Unico tratamiento antitrombético tras la intervencién. Lamen-
tablemente, los autores del estudio POPular TAVI no ofrecieron
datos sobre el nimero total de pacientes cribados y finalmente
excluidos del estudio. No obstante, segin los datos de extensos
registros de TAVI®, el porcentaje de pacientes no aptos para esta
intervencidén estaria cercano al 50% en la cohorte de riesgo entre
alto y moderado. Ademas, la incidencia de fibrilacion auricular de
nueva aparicién tras TAVI ronda el 10%°. De hecho, la ocurrencia
de esta complicacién provocé el cambio de la estrategia antitrom-
bética (anticoagulacién iniciada) en el ~11% de los pacientes de los
estudios ARTE y POPular TAVI. Por otro lado, los pacientes
incluidos en el estudio ARTE tenian un riesgo quirirgico entre
moderado y alto (puntuacién media en la escala STS del 6.3% =*
4.5%). Ademads, un alto porcentaje de pacientes (~30%) fueron
tratados con TAVI mediante abordaje no transfemoral®. No obstante,
la mayoria de los pacientes del estudio POPular eran de bajo riesgo
quirtrgico y solo en una minoria se empleé un abordaje no trans-
femoral (~10%). Esto quiere decir que los eventos adversos de
TAPD en receptores TAVI se aplicarian a todo el espectro de
pacientes de riesgo quirtrgico con independencia del abordaje
empleado para la intervencién TAVI.

Complicaciones hemorragicas post-TAVI

Los eventos hemorragicos siguen siendo una de las complicaciones
mas frecuentes de TAVI y se asocian a peores resultados'®!!. Los
ancianos suelen ser candidatos a TAVI y presentar comorbilidades
como fragilidad, deterioro de la funcién renal, anemia o hiperten-
sién que elevan el riesgo de sufrir eventos hemorragicos®!%!!,
Ademas, el uso de miltiples accesos arteriales (sobre todo trans-
femorales) y catéteres de gran calibre durante las intervenciones
de TAVI contribuye a la ocurrencia de complicaciones vasculares
y hemorragicas en esta poblacién de alto riesgo'*!®. Por dltimo,
la suma de clopidogrel y acido acetilsalicilico acarrea un riesgo
maés alto de sufrir eventos hemorragicos fuera del contexto de
TAVI'*1° Ademads, el estudio POPular TAVI confirmé que el
mayor riesgo de sufrir complicaciones hemorrégicas (incluidas
hemorragias mayores/graves) fue incluso mas importante en
pacientes tratados con TAVI. Como cabia esperar, en los estudios
ARTE y POPular TAVI, la mayoria de las complicaciones hemo-
rragicas descritas se debieron a complicaciones vasculares/en la
via de acceso. No obstante, un gran nimero de complicaciones se
debié a eventos hemorragicos no asociados a la via de acceso (el
42% de los eventos hemorragicos del estudio ARTE se asociaron
a hemorragias gastrointestinales subagudas durante las semanas
que siguieron a la intervencién, todas ellas en el grupo TAPD).
Por lo tanto, aunque reducir todavia méas el tamafio del catéter y
mejorar la homeostasis vascular podrian compensar en parte los
eventos adversos asociados al TAPD, el mayor riesgo hemorragico
descrito podria mantenerse incluso después del periodo
perioperatorio.
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Accidentes cerebrovasculares

La razén de prescribir TAPD a pacientes tratados con TAVI era
evitar la ocurrencia de eventos isquémicos, sobre todo accidentes
cerebrovasculares, en fase aguda y durante las semanas posteriores
a la intervencién. No obstante, los resultados de un metanalisis de
pacientes (anterior al estudio POPular TAVI) y el propio estudio
POPular TAVI revelaron una incidencia similar de accidentes cere-
brovasculares isquémicos tanto en el grupo TAPU como en el
TAPD®’. Aunque ninguno de estos estudios estuvo dotado de las
herramientas estadisticas necesarias para detectar diferencias entre
grupos en lo referente a los eventos isquémicos, no se observé una
tendencia favorable al uso de TAPD tras incluir a 1.000 pacientes
en estudios aleatorizados (TAPD frente a TAPU). Esto hizo que se
planteara la hipétesis de que el posible beneficio del TAPD en el
tratamiento de eventos isquémicos cerebrovasculares en este
contexto es altamente improbable.

La fisiopatologia de los eventos cerebrovasculares posteriores al
TAVI puede explicar parcialmente la falta de eficacia del TAPD
en este contexto. La mayoria de los accidentes cerebrovasculares
isquémicos post-TAVI sobrevinieron durante la semana siguiente a
la intervencién (mas de la mitad inmediatamente después de la
intervencién o durante las siguientes 24 horas'”'¥). Parece que estos
eventos se debieron a la interaccién mecanica entre el sistema de
implantacidon percutanea de la valvula adrtica y la valvula nativa
enferma con la embolizacién de multiples restos (material calcifi-
cado, trombos, restos de placa de ateroma) durante la manipulacién
de guia y catéter'??°. Ademas, al considerar la ocurrencia de eventos
cerebrovasculares durante las primeras 24 horas tras la interven-
cién, un porcentaje importante de eventos se asocid a la ocurrencia
de arritmias auriculares'’?! contra las cuales el TAPD ha demos-
trado poca eficacia. En lineas generales, la fisiopatologia de los
accidentes cerebrovasculares agudos y subagudos post-TAVI parece
escapar al mecanismo de accién del tratamiento antiagregante
plaquetario doble con tienopiridinas.

Trombosis valvular

Preocupa la trombosis de la valvula bioprotésica durante las
semanas/meses siguientes a la intervenciéon TAVI. No obstante, la
ocurrencia de trombosis valvular clinicamente relevante es un
evento raro (incidencia < 1%) que tampoco parece verse afectado
por el tratamiento con tienopiridinas®??®. El estudio POPular TAVI
confirmé el indice muy bajo (< 1%) de trombosis de la valvula
protésica clinicamente aparente y la ausencia de efecto del TAPD
en la prevencién de esta complicacion.

Maés recientemente, ha aumentado la preocupacién en torno a
la ocurrencia de trombosis valvular subclinica post-TAVI?*. Esta
patologia sobreviene entre el 10% y el 15% de receptores TAVI
y se podria evitar con tratamiento anticoagulante, no con
TAPD?.

Anticoagulacién frente a antiagregacion plaquetaria post-TAVI

Después de establecer la falta de efecto beneficioso del TAPD en
receptores de TAVI, cabe preguntarse si el tratamiento anticoagu-
lante (frente al TAPU) tiene algtn papel en este contexto. De hecho,
las actuales guias de préctica clinica del AHA/ACC y la Sociedad
Europea de Cardiologia (ESC) sugieren el uso de tratamiento anti-
coagulante a corto plazo (3 meses) tras el reemplazo quirargico de
valvula adrtica (recomendaciones IIb y Ila, respectivamente)®*.
Algunos estudios con monitorizacién ecocardiografica continua
post-TAVI han reportado una alta incidencia (cercana al 20%) de
episodios silentes de fibrilacién auricular durante las semanas/
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meses que siguen a la intervencion®®. Administrar tratamiento
anticoagulante puede resultar méas efectivo para prevenir la
ocurrencia de eventos tromboembélicos en estos pacientes. Cabe
destacar que Muntané-Carol et al.?” confirmaron recientemente un
mayor riesgo de accidentes cerebrovasculares tardios post-TAVI
(> 1 mes) en pacientes que no estdn en tratamiento anticoagu-
lante, lo cual apunta a los posibles beneficios derivados de dicha
estrategia. Ademds, datos recientes han revelado el papel del
tratamiento anticoagulante en la prevencién de la trombosis
valvular subclinica tal y como confirman las tomografias compu-
tarizadas en 4D?>?%. Asi pues, habria una base mecanistica que
avalaria el papel del tratamiento anticoagulante en este contexto.
No obstante, todavia estd por ver cuales son las consecuencias
clinicas de la trombosis valvular subclinica y el hecho de que, a
diferencia del TAPU, los beneficios clinicos que genera la anticoa-
gulacién podrian verse contrarrestados por un mayor riesgo de
eventos hemorragicos.

El estudio GALILEO comparé una estrategia de anticoagulacién
sistematica post-TAVI (rivaroxaban 10 mg/dia mas acido acetilsali-
cilico durante los primeros 3 meses) para evitar la muerte o los
eventos tromboembdlicos?”. No obstante, el estudio finalizé prema-
turamente por problemas de seguridad y los resultados revelaron
un mayor riesgo de muerte/eventos tromboembélicos asi como una
incidencia més alta de hemorragias mayores/graves derivadas del
uso de rivaroxabdn. El estudio actualmente en activo ATLANTIS
(estrategia antitrombética tras implantacién percutanea de valvula
adrtica para el tratamiento de la estenosis adrtica; NCT02664649),
un estudio de 3 grupos que comparé el apixaban con el TAPD con
el TAPU (acido acetilsalicilico) en pacientes sin indicacién clinica
para anticoagulacién deberia arrojar algo de luz (probablemente de
un modo definitivo) sobre el verdadero papel del tratamiento anti-
coagulante en receptores TAVI®C.

CONCLUSIONES

En conclusién, el estudio POPular TAVI confirm los efectos perju-
diciales del TAPD (frente a TAPU) tras TAVI, lo cual supone un
importante paso adelante a la hora de determinar la estrategia
antitrombética dptima en este contexto. Los estudios que se realicen
en el futuro deberédn valorar si la anticoagulacién sistemaética (y su
duracién, ja corto plazo, quiza?) ha de ser superior al TAPU para
obtener mejores resultados. Se debe mencionar que los eventos
clinicos (incluidas las complicaciones hemorragicas), y no las carac-
teristicas de las imagenes subclinicas, deberian guiar el proceso de
toma de decisiones en la estrategia trombética que se debe seguir
tras TAVI. Entre tanto, en la practica clinica habitual de TAVI se
deberia adoptar urgentemente un abordaje minimalista con &cido
acetilsalicilico solo, que se deberia incluir en las guias de practica
clinica.
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Figura 1. Pullback de OCT desde la arteria radial. Patrones de protrusion calcificada (A-B), nddulos calcificados eruptivos (C-D) y placa calcificada superficial
en sabana (E-F).

El nédulo calcificado se ha establecido como el ltimo sustrato subyacente en el sindrome coronario agudo; no obstante, el calcio esta
presente frecuentemente en otros escenarios agudos. La tomografia de coherencia 6ptica (OCT) ha logrado identificar en este sentido 3
patrones distintos de calcificacién atendiendo a su a morfologia. Estudios previos han documentado nédulos calcificados en pacientes con
enfermedad arterial periférica; sin embargo, la presencia de distintos patrones morfoldgicos de calcificacién sigue siendo desconocida.

* Autor para correspondencia: Servicio de Cardiologia, Hospital de Vinalop6, Tonico Sansano Mora 14, 03293 Elche, Alicante, Espaia.
Correo electrénico: earroyoucar@gmail.com (E. Arroyo-Ucar).

Online: 12-03-2020.

Full English text available from: www.recintervcardiol.org/en.

https://doi.org/10.24875/RECIC.M20000104

2604-7306 / © 2019 Sociedad Espariola de Cardiologia. Publicado por Permanyer Publications. Este es un articulo open access bajo la licencia CC BY-NC-ND 4.0.


mailto:earroyoucar%40gmail.com?subject=
http://www.recintervcardiol.org/en
https://doi.org/10.24875/RECIC.M20000104
http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.24875/RECIC.M20000104&domain=pdf

E. Arroyo-Ucar et al. REC Interv Cardiol. 2020,2(4):302-303 303

Paciente de 80 afios derivado para angiografia coronaria por presentar disfuncién sistélica. La coronariografia realizada mediante abordaje
radial revel6 la presencia de enfermedad calcificada grave de un vaso (porcién media de la descendente anterior izquierda) asi como
calcificacién mitral y adrtica. Los pullbacks de OCT realizados desde la arteria radial (6 ml de contraste a 3 mm por segundo, retirando
4 cm la vaina radial) revelaron la presencia de varias placas calcificadas (porcién media de la arteria) definidas por la presencia de
regiones heterogéneas, superficiales, bien definidas y con baja retrodispersién (video 1 del material adicional). El corregistro angiografico
confirmé la presencia de una oclusién en la arteria ulnar.

Se identificaron 3 patrones de calcificacién superficial:

- Protrusién calcificada (masa calcificada protruyente sin nédulos eruptivos [figura 1A-B]).

- Nodulos calcificados eruptivos (grupo de pequefios nédulos calcificados protruyendo hacia la luz [figura 1C-DJ).

- Placa calcificada superficial «en sabana» (sin rotura del recubrimiento superficial y protrusién laminar minima [figura 1E-F]).

Los tipos y causas de la calcificacién periférica descrita incluyen la ateroesclerosis calcificada, vasculopatia medial calcificada, elasto-
calcinosis y arteriopatia urémica calcificada. Se trata de la primera vez que se describe mediante OCT los distintos patrones de calcifi-
cacién de placas ateroescleréticas en la enfermedad arterial periférica. Como ya se ha definido con anterioridad para las lesiones culpables
coronarias calcificadas, se pudo identificar 3 tipos. La coexistencia de oclusién en la arteria ulnar sugiere causalidad, aunque se requieren
mas estudios que aclaren su significado patolégico dentro del escenario sindromes agudos periféricos.

CONFLICTO DE INTERESES

R. Moreno es editor asociado de REC: Interventional Cardiology; se ha seguido el procedimiento editorial establecido en la revista para
garantizar la gestién imparcial del manuscrito.

MATERIAL SUPLEMENTARIO

@ Se puede consultar material suplementario a este articulo en su versién electrénica disponible en https://doi.org/10.24875/RECIC.
M20000104.


https://doi.org/10.24875/RECIC.M20000104
https://doi.org/10.24875/RECIC.M20000104

REC Interv Cardiol. 2020,2(4):304-305 Imagen en cardiologia

Abordaje alternativo para avanzar el Impella CP )

Check for
updates

Alternative approach to advance the Impella CP device

Héctor Cubero-Gallego®, Ana Ayesta, Pablo Avanzas, Isaac Pascual, Raquel del Valle y César Moris

Area del Corazon, Hospital Universitario Central de Asturias, Instituto de Investigacion Sanitaria del Principado de Asturias (ISPA), Universidad de Oviedo, Oviedo,
Asturias, Espaiia

Figura 1.
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Un varén de 59 afios con disfuncién ventricular izquierda grave, taquicardia ventricular lenta y previamente tratado con resincronizacién
cardiaca fue derivado para intervencién coronaria percutdnea (ICP) de la descendente anterior izquierda (DA). El paciente presentaba 2
lesiones extensamente calcificadas en la porcién media de la DA. Al tratarse de una ICP de alto riesgo, el equipo multidisciplinar optd
por realizar la intervencién con soporte ventricular izquierdo percutédneo con el dispositivo Impella CP (Abiomed, Estados Unidos). Al
paciente ya se le habia realizado una cirugia de derivacion fémoropoplitea derecha y presentaba una estenosis muy calcificada en la
arteria iliaca externa izquierda (figura 1A, flecha). La tomografia computarizada realizada en las arterias supraadrticas confirmé la
presencia de arterias subclavia y axilar con didmetros < 5mm (figura 1B). El dispositivo Impella CP (14 Fr), que requiere un didmetro
minimo del vaso de 5 mm, se implanté mediante abordaje femoral izquierdo tras angioplastia de la arteria iliaca externa izquierda. Para
la predilatacién se us6 un catéter balon Mustang para ATP de 5 x 40 mm (Boston Scientific, Estados Unidos) (figura 1C); después se
implantd un stent recubierto expandible por balén Advanta V12 de 6 x 38 mm (Atrium Medical Corporation, Estados Unidos) (figura 1D-E).
Se avanzo el dispositivo Impella CP a través del stent (figura 1F). En la ICP de la porcién media de la DA se emplearon 2 stents farma-
coactivos (figura 1G-H; flechas: lesiones en la porcién media de la DA). Tras la ICP, se retird el dispositivo Impella CP; el punto de
acceso vascular se cerré con el sistema de sutura Perclose ProGlide (Abbott Vascular Inc., Estados Unidos). La angiografia de control
confirmé los buenos resultados (figura 1I, video 1 del material adicional).

La angioplastia percutédnea de la arteria iliaca con un stent recubierto puede ser una alternativa para la colocacién del dispositivo Impella

CP por via femoral y facilitar la realizacién de una ICP de alto riesgo cuando no pueden utilizarse los abordajes subclavio ni axilar por
tener didmetros de pequeio tamafo.
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Hemos leido con gran interés los resultados del estudio ISCHEMIA',
en el que se aleatoriz6 a 5.179 pacientes con isquemia moderada
o grave para recibir una estrategia inicial invasiva, consistente en
angiografia y revascularizacién si procedia, o conservadora, que
incluia tratamiento médico 6ptimo inicial y angiografia si la
terapia médica era «fallida». Se concluye, como ya se sabe, que la
estrategia invasiva inicial no reduce el riesgo de eventos isqué-
micos cardiovasculares ni de muerte por cualquier causa durante
el seguimiento, aunque tuvo un efecto beneficioso en la reduccién
del infarto de miocardio espontdneo, a costa de un nimero de
infartos periangioplastia. Esta observacién estd siendo objeto
de un importante debate debido probablemente a una expectativa
que apuntaba en una direccién distinta.

En un interesante articulo’ se ha argumentado que el estudio
ISCHEMIA no comparé el beneficio de la revascularizacién coro-
naria frente al tratamiento médico, sino que evaludé una estrategia
«inicial» de tratamiento médico frente a un tratamiento invasivo
«inicial» con angiografia. En esta linea, un 79,4% de los pacientes
del grupo invasivo fueron tratados con revascularizacién de forma
percutanea o quirtrgica frente a un 21,0% en el grupo conser-
vador. Una revision cuidadosa del material suplementario de la
publicacién original' revela datos adicionales de interés que
queremos destacar. Un total de 667 pacientes del grupo inicial-
mente conservador fueron remitidos para angiografia coronaria en
el seguimiento por diferentes razones, entre las que se encuentran
el fallo en el tratamiento médico 6ptimo para el control de la
angina (15%) o la aparicién de un evento adverso confirmado
(angina inestable, infarto de miocardio, insuficiencia cardiaca o
paro cardiaco reanimado) en un 27%. Por lo tanto, en una propor-
ci6én sustancial de estos pacientes (n = 387, 14,9% del total del
grupo conservador) la decisién de solicitar una angiografia estuvo
basada en elementos de juicio distintos de los mencionados, que
incluyeron eventos adversos catalogados como «no confirmados»
(n = 177) o bien razones atin menos aclaradas, como la «no adhe-
rencia» a la medicacién pautada u «otras razones» (n = 210). Dicho
de otra manera, en su conjunto, en un 58% de los pacientes
inicialmente asignados a tratamiento conservador remitidos luego

para angiografia no hubo angina refractaria ni confirmacién de
aparicién de eventos adversos que justificara tal decisiéon. Desta-
camos que a estos pacientes se les realizaron 477 angioplastias,
198 fueron sometidos a revascularizacién quirtrgica y se contabi-
lizaron 955 «visitas» al laboratorio de hemodindmica'.

Un segundo aspecto relevante lo constituye el seguimiento, que es
inusualmente irregular tratdndose de un ensayo clinico. Los
autores afirman que el seguimiento mediano fue de 3,2 afios, pero
el rango intercuartilico fue de 2,1/2,2 a 4,3 afios. Esta peculiaridad
del estudio, relacionada con la inclusiéon lenta de una gran parte
de los centros?, eleva de manera sustancial el grado de incerti-
dumbre sobre el anélisis comparativo del beneficio de las 2 estra-
tegias conforme aumenta la proporcién de pacientes censurados,
esto es, a medida que la comparacion se realiza mas alla de la
mediana. Sin embargo, se expresan en el articulo datos compara-
tivos entre las estrategias de tratamiento hasta a 5 afios de segui-
miento, cuando la proporcién de sujetos «censurados» o «no en
riesgo» en ese momento ya es superior al 75%. Resulta incompren-
sible, pues, que no se haya esperado a disponer de un seguimiento
mas homogéneo, a pesar de haber alcanzado el nimero de eventos
previstos, antes de realizar un andlisis mas consistente debido a
las implicaciones clinicas de un ensayo de esta relevancia.

Por tltimo, queremos enfatizar ain més que la poblacién incluida
en el ensayo ISCHEMIA! estd muy seleccionada, como sugieren
los estrictos criterios de inclusién y exclusion, y lo demuestra el
hecho de que se incluyeron 5.179 pacientes de 8.518, es decir, un
61% de los potencialmente seleccionables. A este respecto, de los
5 criterios que especificamente establecen las Guias de Revascu-
larizacién Miocéardica de la Sociedad Europea de Cardiologia® para
mejorar el pronéstico en este contexto, 2 de ellos (enfermedad del
tronco comin > 50%, funcién sistélica ventricular izquierda
< 35%) constituyeron criterios de exclusién, mientras que la guia
de presidn (considerada también por las Guias como un instru-
mento para la deteccién de pacientes candidatos a un beneficio
prondstico con la revascularizacion) se emple6 solo en 481 pacientes
(20,3%). No debemos olvidar, ademaés, que la exclusidon de aquellos
pacientes con enfermedad renal cronica y aclaramiento renal
estimado < 30 ml/min/1,73 m?, también catalogados como de
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«muy elevado riesgo cardiovascular» por las Guias de Practica
Clinica de la Sociedad Europea de Cardiologia*, puede haber limi-
tado un potencial beneficio prondstico de la estrategia invasiva
inicial y la consiguiente revascularizacién.

Concluimos que, a la luz de los aspectos metodolégicos conflictivos
antes mencionados y algunos otros?, quiza las implicaciones en la
practica del estudio ISCHEMIA' deban ser «limitadas» a que en
algunos pacientes seleccionados (sin disfuncién ventricular izquierda
grave ni enfermedad renal avanzada) con sindrome coronario
crénico e isquemia al menos moderada, una vez descartada la
enfermedad del tronco comin, se pueda dar una oportunidad al
tratamiento médico 6ptimo inicial. Si el paciente «opta» por un
mayor alivio sintomatico o desea tomar menos medicacién, la
estrategia invasiva puede seguir siendo la favorita.
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La enfermedad por infeccién del virus SARS-CoV-2 (COVID-19) ha
tenido un impacto significativo sobre la atencién de otras enferme-
dades. En concreto, hay datos de encuestas realizadas en unidades
coronarias' y unidades de cardiologia intervencionista? que demues-
tran una reduccién del nimero de ingresos por infarto de miocardio
y de intervenciones coronarias, respectivamente.

Aunque se trata de datos retrospectivos observacionales que no
permiten establecer relaciones causales, es una informacién valiosa
y, posiblemente, la Gnica disponible. Se han propuesto diversas
justificaciones para explicar esta reduccién del 40-50% de los
sindromes coronarios agudos (SCA) atendidos en hospitales. La
primera, que se habria producido una verdadera disminucién de
los casos incidentes de SCA (epidemia de salud) en relacioén con el
reposo fisico de la poblacién y la reduccién de la contaminacién
atmosférica®. La segunda, que se deberia a una menor asistencia
voluntaria a las consultas por parte de los pacientes, por miedo a
contagiarse de la COVID-19 en los hospitales y por evitar la satu-
racion de los servicios sanitarios. Finalmente, la tercera, que seria
por un empeoramiento de la calidad asistencial debido a la satura-
ci6én de los servicios de emergencias y un sesgo diagnostico desde
el SCA hacia la COVID-19.

Hemos realizado un estudio para analizar el impacto del SARS-
CoV-2 sobre los nuevos casos de SCA tratados invasivamente.
En nuestra base de datos de cardiologia intervencionista se
recogen datos de forma prospectiva hasta el alta hospitalaria y
comprende un drea de aproximadamente 1 millén de habitantes
(Hospitales Principe de Asturias, Severo Ochoa, Fuenlabrada y
Clinico San Carlos de Madrid). Se ofrecen datos del 1 de marzo
al 30 de abril de 2020, de un total de 118 pacientes con SCA y
parada cardiaca a los que se realizd coronariografia. En la tabla 1
se muestran las caracteristicas clinicas (similares) y los hallazgos
angiograficos (menos lesién culpable en el grupo de COVID-19
positivos).

En primer lugar, se analizaron los nuevos casos de SCA en pacientes
a quienes se realiz6 una coronariografia, se comparé su niimero con
el del mismo periodo de 2019 y se observé una reduccién significa-
tiva del 40,4% (prueba de bondad de ajuste ji al cuadrado, p < 0,001)
en los nuevos diagnodsticos de SCA (figura 1). Estos datos son
similares a los ofrecidos por las encuestas de dmbito nacional en
Espaiia e Italia'”.

Al profundizar en la tendencia temporal, y ya solo con datos de
2020, comparamos los nuevos casos de SCA tratados invasivamente
semana a semana con los nuevos casos de COVID-19 registrados
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Tabla 1. Caracteristicas clinicas y hallazgos angiogréaficos

Total COVID-19 negativo COVID-19 positivo
(n=118) (n =105) (n=13) P

Caracteristicas clinicas
Edad 66 (56-77) 65 (55-76) 75 (62-77,5) 0,158
Sexo femenino 35(29,7%) 33 (31,4%) 2(15,4%) 0,34
Hipertension 76 (64,4%) 68 (66%) 8 (66,7%) 0,964
Dislipemia 57 (48,3%) 53 (51,5%) 4 (33,33%) 0,235
Diabetes 35 (29,7%) 33 (32%) 2 (16,7%) 0,273
Antecedente de tabaquismo 62 (52,5%) 56 (54,4%) 6 (50%) 0,774
Enfermedad vascular periférica 6 (5,1%) 5 (5%) 1(8,3%) 0,628
Ictus previo 12 (10,2%) 11(10,9%) 1(8,3%) 0,786
Infarto previo 27 (22,9%) 22 (21%) 5(38,5%) 0,156
Insuficiencia renal 16 (13,6%) 15 (14,9) 1(8,3%) 0,54
Tipo de SCA 0,849

Angina inestable 35(29,7%) 31(29,5%) 4(30,8%)

SCA sin elevacion del ST 48 (40,7%) 42 (40%) 6 (46,2%)

SCA con elevacion del ST 35 (29,7%) 32 (30,5%) 3(23,1%)
Angioplastia primaria 25 (21,2%) 23 (21,9%) 2 (15,4%) 0,587
Funcidn ventricular izquierda (%) 57 (44,3-60) 56 (45-60) 60 (37-61) 0,497
Hallazgos angiograficos
Coronarias normales 24 (20,3%) 21 (20%) 3(23,1%) 0,795
N.° vasos con enfermedad grave 1(0-2) 1(0-2) 1(0-2,5) 0,844
Lesién angiogréfica culpable 69 (58,5%) 65 (61,9%) 4 (30,8%) 0,032
Revascularizacion 72 (61%) 67 (63,8%) 5 (35,8%) 0,077
N.° vasos tratados 1(0-1) 1(0-1) 0(0-1) 0,107
N.°stents totales 0(0-1) 1(0-1) 0(0-1) 0,256

SCA: sindrome coronario agudo.
Los datos se muestran como recuento (porcentaje) y mediana (rango intercuartilico).

250 ‘40,4%
p <0,001
1
200 198
150 ¥51,5%
18 p <0,001
$40,7% 0
100 p=0,013 $12,5%
p = 0,564
59 48 [
) l . l i :

0 . .
Casos de SCA y SCACEST SCASEST Angina inestable
parada cardiaca

B Grupo control M Grupo pandemia COVID-19
Marzo-abril 2019 Marzo-abril 2020

Figura 1. Recuento de casos de sindrome coronario agudo en 2019 y 2020 durante los meses de marzo y abril. Valor p obtenido mediante prueba de bondad
de ajuste %2 SCA: sindrome coronario agudo; SCACEST: sindrome coronario agudo con elevacion del segmento ST, SCASEST: sindrome coronario agudo sin
elevacion del segmento ST.
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Figura 2. Nuevos casos semanales de COVID-19 en la Comunidad de Madrid
frente a nuevos ingresos por sindrome coronario agudo (SCA) entre el 1 de
marzo y el 30 de abril de 2020. En el eje vertical izquierdo se muestra el
nimero de nuevos casos de COVID-19 detectados en la provincia (linea
verde). En el eje vertical derecho se muestran el recuento de nuevos casos
de SCA manejados invasivamente (barras grises) y aquellos casos de SCA
con prueba de reaccion en cadena de la polimerasa positiva para SARS-
CoV-2 (barras rojas). La semana 8 solo incluye 5 dias, del 26 al 30 de abril.

en nuestra regiéon (figura 2). Se hall6 una relacién inversa con el
namero de casos nuevos de COVID-19 en Madrid (datos oficiales
del Ministerio de Sanidad a 15 de mayo de 2020%) y un impacto
claro del confinamiento decretado en Espafia el 15 de marzo de
2020. Posteriormente, los casos se recuperaron de forma paulatina
a medida que descendié la incidencia de nuevos casos de COVID-
19, lo que apoya que durante el confinamiento es posible que
dominaran la alteraciéon de la atencién médica normal y la reduc-
cién voluntaria de las consultas de los pacientes. En linea con esto
altimo, la reduccién de casos no guarda relacién con la incidencia
de COVID-19 en otras regiones®. Si hubiese realmente una «epidemia
de salud» con una reduccidn real de los casos de SCA, la disminu-
cién de los casos se esperaria que fuera mas mantenida en el
tiempo, dado que el confinamiento continuaba en el mismo grado
al final del periodo de estudio.
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En la figura 2 (barras rojas) se muestran los casos que fueron posi-
tivos confirmados (por prueba de reaccién en cadena de la polime-
rasa) durante el ingreso por SCA (13 pacientes de los 118, el 11,02%).
Hubo casos esporadicos que se concentran en las semanas 4 y 5 (30
y 27% COVID-19 positivos, respectivamente). Esta proporcién es
similar a la de seroprevalencia hallada en un estudio piloto dirigido
por el Ministerio de Sanidad en nuestra provincia, que muestra que
un 11,3% (intervalo de confianza del 95%, 9,8-13,0) de la poblacién
de Madrid tiene anticuerpos IgG para SARS-CoV-2 (resultados preli-
minares de estudio ENE-COVID19 del 13 de mayo de 2020°).

Este estudio tiene las limitaciones inherentes a los estudios obser-
vacionales retrospectivos, y ademds no dispone de informacién
sobre los pacientes con SCA a los que no se hizo coronariografia,
si bien nuestros protocolos de tratamiento del SCA no se modifi-
caron sustancialmente®.

En conclusién, el analisis temporal de la reduccién de nuevos casos
de SCA tratados invasivamente muestra una relacién inversa con
los datos oficiales de nuevos casos de COVID-19 y una relacién
directa con la instauracién del confinamiento. La proporcién de
pacientes con una prueba de reaccién en cadena de polimerasa
positiva para SARS-CoV-2 es similar a la seroprevalencia estimada
en la regién.
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La pandemia de COVID-19 ha producido un cambio dréstico en
nuestro sistema de salud. La necesidad de tener recursos dispo-
nibles para atender el alto volumen de pacientes afectados, la
sobrecarga asistencial y la necesidad de limitar la exposicién al
virus han llevado a implantar medidas extraordinarias, tales
como el retraso en la atencién de los pacientes con patologia
crénica y la suspension, practicamente total, de procedimientos
electivos, como el implante percutdaneo de valvula adrtica
(TAVI).

Desde la Asociacién de Cardiologia Intervencionista de la
Sociedad Espafiola de Cardiologia (ACI-SEC) se ha realizado una
encuesta a los centros del registro espafiol de TAVI con los
siguientes objetivos: cuantificar la afectacién temporal en el
implante de TAVI en nuestro pais por la pandemia de COVID-19,
analizar la evolucién de los pacientes no tratados debido a dicha
pandemia, estudiar la incidencia y las consecuencias de la infec-
ci6én en los tratados durante este periodo de tiempo, y valorar los
contagios de COVID-19 en la plantilla médica de las unidades de
cardiologia intervencionista. De los 46 centros integrantes del
registro nacional, participaron en el estudio 40 (86,9%). Los para-
metros recogidos en dicha encuesta quedan reflejados en la
figura 1.

Del 1 de enero al 30 de abril de 2020 se realizaron 890 TAVI, la
mayor parte (813 de 890, 91,4%) hasta la primera quincena de
marzo y solo 77 (8,6%) desde el decreto del estado de alarma, lo
que supone una reduccién de la actividad del 95%. Si conside-
ramos dos periodos de tiempo comparables antes y después del
estado de alarma, el mes de febrero y la primera quincena de
marzo de 2020 frente a la segunda quincena de marzo y el mes
de abril, la reduccién sigue siendo muy importante: 509 frente a
77 TAVI (un descenso del 86,9%) (figura 2). Tras el TAVI, 18
pacientes (2,0%) fallecieron en el hospital, la mayoria por causa
cardiovascular (16/18, 88,9%). Durante el ingreso, 7 pacientes
(0,8%) se infectaron de COVID-19, todos entre febrero y marzo, y
la mayoria de estas infecciones se produjeron antes de que se

Hospital:

Tratamiento con TAVI durante la primera mitad del 2020

2020 Tratados
con TAVI

CovID
nosocomial

Fallecidos
en hospital*

1.2 quincena
Enero
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* En los fallecidos en el hospital durante o después del TAVI, especificar
causa, incluyendo si fue cardiovascular o no cardiovascular y si fue por
infeccion COVID-19 o no.

Evolucion de los pacientes que no fueron tratados

Pacientes en lista de espera a fecha 1/3/2020:

Fallecimientos en no tratados a fecha 30/04/2020:

Fallecidos por COVID-19 entre los no tratados:

Hemodinamistas totales y los que sufren COVID-19:

Figura 1. Encuesta realizada a los centros participantes.

* Autor para correspondencia: Servicio de Cardiologia, Hospital Universitario Reina Sofia, Avda. Menéndez Pidal s/n, 14004 Cérdoba, Espafia.
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Figura 2. Evolucion temporal del implante percutaneo de vélvula adrtica (TAVI) en relacion con la incidencia de COVID-19 en Espafa.

decretase el estado de alarma (6 frente a 7, 85,7%). Dos de estos
pacientes fallecieron. Por tanto, en febrero y la primera quincena
de marzo, la tasa de COVID-19 nosocomial fue del 1,2%, su leta-
lidad del 33,3% y la mortalidad por COVID-19 nosocomial del
0,4%. Durante el estado de alarma, solo 1 de los 77 pacientes
tratados con TAVI present6 COVID-19 nosocomial, y este paciente
falleci6 (tasa de COVID-19 nosocomial y mortalidad por COVID-19
nosocomial del 1,3%). Se dispone de datos de lista de espera de 37
de los 40 centros participantes. El 1 de marzo de 2020 estaban
pendientes de implante 810 pacientes. Fallecieron 24 (2,9%) en lista
de espera en los 2 meses siguientes (hasta el 30 de abril). La
mayoria de las muertes (20 de 24; 83,3%) se debieron a la patologia
valvular aértica y 4 (16,7%) fueron secundarias a infeccién por
COVID-19. Otros 4 pacientes (0,5%) requirieron implante de TAVI
urgente, sin complicaciones y con una evolucién favorable tras el
procedimiento. Por tanto, 28 pacientes (3,5%) fallecieron en lista
de espera o bien precisaron la realizaciéon de TAVI urgente. Final-
mente, de los 217 cardidlogos intervencionistas que conforman las
unidades de hemodinamica de los centros participantes, 15 (6,9%)
presentaron COVID-19 confirmada mediante reaccion en cadena
de la polimerasa.

El registro nacional muestra una reduccién significativa en el
tratamiento percutdneo de la valvulopatia aértica desde la decla-
racion de la pandemia de COVID-19 en nuestro pais. El riesgo de
infeccién nosocomial y la sobrecarga asistencial, asi como el riesgo
derivado de posponer estos procedimientos??, hacen necesario un
seguimiento y una valoracién individualizados de cada paciente
para priorizar indicaciones*. Una consecuencia practica de estos
datos es que la mortalidad en lista de espera fue claramente mayor
(3%) que la mortalidad por COVID-19 nosocomial (1,3%), y este
hecho podria hacer plantear la necesidad de mantener los
programas de TAVI si es logisticamente posible en futuras situa-
ciones de pandemia que pudieran sobrevenir. Por dltimo, es
fundamental asegurar una adecuada proteccién de los pacientes
para evitar infecciones nosocomiales que pueden ser letales y
proporcionar adecuados equipos de proteccion a los profesionales
sanitarios expuestos®.
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Anexo. Centros participantes e investigador responsable en cada centro

Hospital Clinico Universitario de Santiago: Ramiro Trillo-Nouche

Complejo Universitario de Vigo: José Antonio Baz

Hospital Universitario San Carlos: Pilar Jiménez-Quevedo

Hospital Universitario Reina Sofia: Manuel Pan

Hospital Clinico Universitario Virgen de la Arrixaca: Eduardo Pinar

Hospital Universitari de Bellvitge: Rafael Romaguera

Hospital Universitario Virgen de la Victoria: José Maria Hernandez

Hospital Universitario Virgen de las Nieves: Eduardo Molina

Hospital Universitari Vall d’'Hebron: Vigens Serra

Hospital Universitario La Fe: Francisco Ten

Hospital Universitario Central de Asturias: Raquel del Valle

Hospital Clinico Universitario de Valladolid: Ignacio Amat

Hospital Ramon y Cajal: Luisa Salido

Hospital Clinic Barcelona: Ander Regueiro

Hospital Gregorio Marafion: Enrique Gutiérrez

Hospital de la Santa Creu i Sant Pau: Dabitz Arzamendi

Hospital General Universitario de Alicante: Vicente Mainar

(Contintia)
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Anexo. (Continuacion)

Hospital La Paz: Radl Moreno

Hospital Universitario de Gran Canaria Dr Negrin: Pedro Martin

Hospital Universitario Marqués de Valdecilla: José M. de la Torre-Hernandez

Hospital Universitario Virgen del Rocio: Manuel Villa

Hospital Germans Trias i Pujol de Badalona: Eduard Fernandez-Nofrerias

H. Puerta del Mar: Livia Gheorge

Hospital Universitario de Ledn: Carlos Cuellas Ramén

Hospital Clinico Universitario de Valencia: Sergio Garcia-Blas

Hospital Universitario Miguel Servet: Maria Cruz Ferrer

Hospital Universitario de Cruces: Roberto Blanco Mata

Hospital Universitario Regional de Malaga: Cristobal Urbano

Hospital de Basurto: Leire Andraka

Complejo Hospitalario de Navarra: Valeriano Ruiz Quevedo

Hospital Universitario de Badajoz: Juan Manuel Nogales

Hospital Universitario de Salamanca: Ignacio Cruz

Complejo Hospitalario de Toledo: José Moreu

Hospital Universitario de La Princesa: Fernando Alfonso

Hospital Universitario Puerta de Hierro Majadahonda: Juan Francisco Oteo

Hospital Universitario Fundacion Jiménez Diaz: Antonio Pifiero

Hospital Universitari Son Espases: Vicente Peral

Hospital Universitario Juan Ramén Jiménez: Jessica Roa

Hospital General de Valencia: Alberto Berenguer

Clinica Universidad de Navarra: Miguel Artaiz
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Tabla 1. Caracteristicas basales, tratamiento y resultados de pacientes con implantacion percutanea de dispositivos ECMO durante la pandemia de COVID-19

Total (n = 14) Total (n = 14)
Caracteristicas basales Glucocorticoides 12 (85,7)
Edad (aiios) 48,79+ 17,13 Lopinovir/ritonavir 12 (85,7)
Peso (kg) 85,79 + 18,03 Tozilizumab 9 (64,3)
Altura (m) 1,73 £ 0,07 Remdesivir 4(28,6)
IMC (kg/m?) 28,32 + 5,02 Cotratamiento antibacteriano 14 (100)
Sexo femenino 3(21,4) Cefalosporinas 7 (50)
Hipertension 4(28,6) Piperacilina tazobactam 6 (42,9)
Diabetes mellitus 2(143) Vancomicina 3(21,4)
Dislipemia 5(35,7) Colistina 3(21,4)
Tabaquismo (actual o previo) 6 (42,8) Daptomicina 1(7,1)
Fibrilacién auricular 1(7,1) Meropenem 8 (57,1)
Enfermedad coronaria 2(14,3) Linezolid 7 (50)
Insuficiencia cardiaca congestiva 1(7,1) Resultados
Antecedentes de accidente cerebrovascular 0(0) Dias con el dispositivo ECMO 12 [9-14]
Insuficiencia hepética cronica 0(0) Dias con ventilacién mecénica 34 [18-51]
Insuficiencia renal crénica 0(0) Dias en la UCI/UCC 44,5 [19,0-56,0]
Sindrome de apnea-hipopnea del suefio 2(14,3) Duracion de la hospitalizacion (total, en dias) 62 [27-66]
Antecedentes de cancer 1(7,0) Muerte 4 (28,6)
Tratamiento Fallo multiorgénico 1(25)
Hidroxicloroquina 13(92,9) Suspension de la limitacion del tratamiento de soporte vital 3 (75)
Azitromicina 12 (85,7)

ECMO: oxigenador extracorpéreo de membrana; IMC: indice de masa corporal; UCC: unidad de cuidados coronarios; UCI: unidad de cuidados intensivos.

Los datos expresan n (%), media £ desviacion estandar o mediana [rango intercuartilico].

Sr. Editor:

El oxigenador extracorpdreo de membrana (ECMO) viene utilizan-
dose como soporte respiratorio mecanico desde hace casi 40 anos.
El soporte con ECMO venovenoso utiliza la derivacién cardiopul-
monar para asumir por completo la funcién respiratoria de los
pulmones. El soporte con ECMO venoarterial proporciona soporte
circulatorio y oxigenacién y resulta ttil para tratar el shock cardio-
génico o la parada cardiopulmonar refractaria’. Los avances técnicos
en materia de dispositivos ECMO han fomentado su uso mediante
un abordaje completamente percutdneo realizado con frecuencia
por cardidlogos intervencionistas con formacién en el manejo de
accesos de un calibre grande. Esto a su vez ha posibilitado confi-
guraciones mds rapidas, reducido los tiempos en situaciones criticas
y aumentado las probabilidades de supervivencia®.

Desde el comienzo de la pandemia de enfermedad coronavirica de
2019 (COVID-19), diferentes hospitales chinos han descrito una alta
incidencia del sindrome respiratorio agudo grave (SARS) (17-29%) y
enfermedades criticas (23-32%) entre pacientes hospitalizados®. El
tratamiento del SARS se basa en una ventilacién pulmonar protec-
tora, una adecuada estrategia de fluidos y un inicio rdpido de la
pronacion®. Si estas estrategias resultan insuficientes, el uso de
ECMO para el tratamiento de la hipoxemia refractaria se convierte

en la Unica alternativa posible®. Ademas, se han observado impor-
tantes retrasos en la aplicacion de tratamientos de reperfusién en el
contexto del infarto agudo de miocardio con elevacion del segmento
ST durante esta pandemia, lo que ha elevado los indices de morta-
lidad, complicaciones mecénicas y shock cardiogénico®. Por taltimo,
los pacientes con insuficiencia cardiaca crénica en fase avanzada
corren mayor riesgo de desarrollar sintomas graves de COVID-19.

El SARS, el shock cardiogénico agudo y la insuficiencia cardiaca
crénica en fase avanzada son la triple amenaza de los pacientes con
COVID-19 candidatos a recibir soporte con ECMO.

Este es un registro retrospectivo y multicéntrico del implante percu-
taneo de ECMO entre el 15 de marzo y el 15 de mayo de 2020 en
4 hospitales espafioles durante la pandemia de COVID-19. La cifra
oficial de casos de COVID-19 ingresados en los centros que parti-
ciparon en el estudio fue ~ 4.500. Un total de 14 pacientes infec-
tados (0,3%) recibieron tratamiento con un dispositivo ECMO. Las
principales caracteristicas basales de los pacientes incluidos en el
estudio se muestran en la tabla 1. Diez pacientes desarrollaron
SARS (71,4%), 2 desarrollaron SARS acompafado de insuficiencia
cardiaca crénica en fase avanzada descompensada (14,3%) y 2 mas
shock cardiogénico secundario a un sindrome coronario agudo en
el contexto de infeccién por SARS-CoV-2 (14,3%).
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Figura 1. Complicaciones durante el soporte con oxigenador extracorpéreo de membrana y frecuencia de estas. FV: fibrilacion ventricular; TV: taquicardia

ventricular.

Nueve pacientes (64,3%) fueron hospitalizados, inicialmente en
planta y a 5 (35,7%) se los trasladé de inmediato a la unidad de
cuidados intensivos. Durante la hospitalizacién se emplearon
varios tratamientos, tal y como muestra la tabla 1. Se realiz6 una
ecocardiografia en todos los casos; la mediana de la fraccién de
eyeccion del ventriculo izquierdo de aquellos pacientes sin enfer-
medad cardiovascular previa afectados por SARS (10 pacientes
[71,4%]) fue del 58% [rango intercuartilico (IQR), 51-64%] y el
desplazamiento sistélico del plano del anillo tricuspideo fue de
18,5 mm [17,7-19,3 mm]. E1 ECMO se implanté una mediana de
7 dias desde el ingreso hospitalario mediante abordaje totalmente
percutaneo en todos los casos salvo en uno. Atendiendo al tipo de
ECMO utilizado, 2 pacientes recibieron un ECMO venoarterial
(14,3%) y 12 un ECMO venovenoso (85,7%). En 2 pacientes
(13,3%) de este ultimo grupo se llevé a cabo una conversién a
ECMO venoarterial-venoso (VAV). En 2 pacientes (14,3%) también
hubo que implantar un dispositivo de asistencia ventricular
izquierda que en ambos casos fue un balén de contrapulsacién
intraadrtico. Las complicaciones de estos pacientes se muestran
en la figura 1. Aunque las infecciones coexistentes fueron el
problema mas frecuente, se debe mencionar el altisimo riesgo de
desarrollar eventos trombéticos y hemorragicos (4 [28,6%] y 8
[57,1%], respectivamente) debido, probablemente, al propio
ECMO pero también a los trastornos inflamatorios y de coagula-
cién que provoca la COVID-19. Todos los pacientes presentaron,
como minimo, 1 complicacién. La mediana de tiempo de conexién
al ECMO fue de 12 dias [9-14] y la mediana de la duracién de la
hospitalizacién, 62 dias [27-66]. Fallecieron 4 pacientes (28,6%), 1
(25%) debido a un fallo multiorgdnico y 3 (75%) después de
suspender el tratamiento de soporte vital o por limitacién del
esfuerzo terapéutico.

En conclusién, este registro relativamente pequefio no es sino un
reflejo de los tratamientos mas avanzados que se han usado durante
la actual pandemia de COVID-19. Confirma que 3 de cada 4
pacientes que precisaron soporte con ECMO sobrevivieron a la
hospitalizacién a pesar del alto indice de complicaciones relacio-
nadas. Es de destacar que el rapido y minimamente invasivo
implante de ECMO en pacientes en estado critico se ha extendido
en gran parte gracias a la implicacién de los cardiélogos interven-
cionistas en este proceso.
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Introduccion y objetivos: Sigue sin esclarecerse cudl es la estrategia
terapéutica Optima en ancianos con comorbilidades y sindrome
coronario agudo sin elevacién del ST. Nuestro objetivo es analizar
la relaciéon entre la carga de comorbilidades y el beneficio de la
revascularizacién en la mortalidad a 1 afio.

Meétodos: Se incluyeron 7.211 pacientes mayores de 70 afios a partir
de 11 registros espafioles que se unificaron en una base de datos
conjunta. Se evalud la presencia de 6 comorbilidades (insuficiencia
renal, anemia, diabetes mellitus, enfermedad cerebrovascular,
enfermedad arterial periférica y enfermedad pulmonar crénica). El
objetivo fue la mortalidad a 1 afio por cualquier causa.
Resultados: Fallecieron 1.090 (15%) pacientes. El ntmero de
comorbilidades fue predictor de mortalidad (por 1 comorbilidad
hazard ratio [HR] = 1,34; intervalo de confianza del 95% [IC95%],
1,27-1,41; p = 0,0001). La revascularizacién mostré6 un efecto
protector (HR = 0,58; IC95%, 0,51-0,66; p = 0,0001). El beneficio
de la revascularizacién disminuyé conforme aumentaba el nimero
de comorbilidades (6mnibus p = 0,016), siendo significativo en todos
los subgrupos excepto en el de > 5 comorbilidades (n = 76, 1.1%).
Igualmente, las diferencias en las tasas de mortalidad fueron favo-
rables a la revascularizacion en todos los niveles de comorbilidad,
excepto en el subgrupo con > 5 comorbilidades (6mnibus p = 0,007).
La revascularizacién rozé la significacién estadistica en pacientes
con arteriopatia periférica y enfermedad pulmonar crénica (p = 0,007
y p = 0,03, respectivamente).

Conclusiones: La revascularizacién no se debe descartar en la
mayoria de los pacientes ancianos con comorbilidades y sindrome
coronario agudo sin elevacién del ST. La arteriopatia periférica y
la enfermedad pulmonar crénica son las comorbilidades que mas
interfieren con los beneficios potenciales de la revascularizacién.

Nimero de comorbilidades HR (1C95%) p

Diferencia en tasa de mortalidad (1C95%) p

0 (n = 1891; 26,2%) 0,48 (0,39 a 0,61) 0,0001 -0,09 (-0,13 a -0,06) 0,0001
1 (n = 2413; 33,5%) 0,54 (0,46 a 0,63) 0,0001 -0,10 (0,14 a -0,07) 0,0001
2 (n =1638; 22,7%) 0,60 (0,53 a 0,68) 0,0001 -0,11 (0,16 a -0,07) 0,0001
3 (n=2879;12,2%) 0,67 (0,57 a 0,78) 0,0001 -0,12 (0,18 a -0,05) 0,0001
4 (n =314; 4,4%) 0,75 (0,60 a 0,93) 0,009 -0,11 (-0,21 a -0,01) 0,039
> 5 (n =76; 1,05%) 0.83 (0,62 a 1,12) 0,226 -0,09 (0,28 a 0,084) 0,40

HR: hazard ratio; IC95%: intervalo de confianza del 95%.
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Introduccion y objetivos: La presencia de comorbilidades en paci-
entes ancianos con sindrome coronario agudo sin elevacion del
segmento ST (SCASEST) empeora el pronédstico. El objetivo del
siguiente estudio es analizar la influencia de la carga de comorbil-
idades en el manejo invasivo del SCASEST.

Meétodos: Se incluyeron 7.211 pacientes mayores de 70 afios a partir
de 11 registros espafoles que se unificaron en una base de datos
conjunta. Se evalud la presencia de 6 comorbilidades (insuficiencia
renal, anemia, diabetes mellitus, enfermedad cerebrovascular,
enfermedad arterial periférica y enfermedad pulmonar crénica) y
su relacion con la probabilidad de someterse a coronariografia
durante el ingreso.

Resultados: Fueron tratados de forma conservadora 1.179 paci-
entes. La presencia de cada una de las 6 comorbilidades se asocid
con menor abordaje invasivo: enfermedad cerebrovascular (odds
ratio [OR] = 0,75; intervalo de confianza del 95% [IC95%], 0,61-
0,90; p = 0,003), anemia (OR = 0,63; IC95%, 0,53-0,75; p < 0,0001),
insuficiencia renal (OR = 0,63; IC95%, 0,54-0,73; p < 0,0001),
arteriopatia periférica (OR = 0,79; 1C95%, 0,65-0,96; p = 0,02),
enfermedad pulmonar crénica (OR = 0,84; IC95%, 0,70-0,99; p =
0,05) y diabetes mellitus (OR = 0,84; IC95%, 0,73-0,97; p = 0,02).
Al aumentar el nimero de comorbilidades disminuyé la probabil-
idad de ser tratado de forma invasiva, tras ajustar por la puntuacién
en la escala Grace. Asi, 1 comorbilidad OR = 0,66, IC95%, 0,54-
0,81; 2 comorbilidades OR = 0,55, IC95%, 0,45-0,69; 3 comorbili-
dades OR = 0,37, IC95%, 0,29-0,47; 4 comorbilidades OR = 0,33,
1C95%, 0,24-0,45; > 5 comorbilidades OR = 0,21, IC95%, 0,12-0,36;
todos p < 0,0001, en comparacién con ninguna comorbilidad.
Conclusiones: La carga de comorbilidades tiene gran impacto en el
manejo de los ancianos con SCASEST. Conforme aumenta el nimero
de comorbilidades disminuye la probabilidad de ser sometido a
coronariografia.
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Seguridad y eficacia de la
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Introduccion y objetivos: Las lesiones incruzables constituyen un
reto en el intervencionismo coronario percutaneo. La aterectomia
rotacional es con frecuencia la tnica alternativa, pero requiere una
guia especifica que cruce la lesién, lo que a menudo no es posible.
Nuestro objetivo es evaluar la eficacia y la seguridad de la aterec-
tomia coronaria con laser Excimer (ELCA) en lesiones incruzables
con balén de bajo perfil o microcatéter.

Meétodos: Se incluyen todos los pacientes en los que se utiliz6 ELCA
entre junio y diciembre de 2018. Se usé el CVX300-Excimer-La-
ser-System junto con el catéter 0,9-mm-X80 (Spectranetics Inc.).
Resultados: La ELCA se utilizé en 15 pacientes (edad media: 73 + 9
afios). Seis presentaban SCASEST y 9 angina estable. Todas las
lesiones eran graves y muy calcificadas. La tasa de éxito fue del
80% (n = 12). En 7 de los casos el catéter cruzd la lesién com-
pletamente (58,3%); en los 5 restantes (41,7%) permitié modifi-
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car la placa y el paso posterior del balén. Como complicaciones,
3 pacientes presentaron dano miocérdico sin repercusién cinica, 1
paciente tuvo un ictus (no directamente atribuible a la ELCA) y
posteriormente fallecid, y otro presentd una fibrilacién ventricular
durante la aplicacién. Tras 4 meses de seguimiento no se registraron
eventos cardiacos mayores en los pacientes tratados con éxito y
permanecieron libres de sintomas.

Conclusiones: La ELCA es segura y efectiva en el tratamiento de
lesiones incruzables, alcanzando una tasa de éxito del 80% en este
complejo tipo de lesiones. Su principal ventaja es que puede ser
utilizada con cualquier tipo de guia coronaria.

Utilidad de la evaluacion fisiolégica
coronaria en la practica diaria:
resultados inmediatos y a medio
plazo
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Introducciéon y objetivos: Analizar la utilidad y la eficacia de la
evaluacidn fisiolégica de las lesiones coronarias y el uso del software
Syncvision en los pacientes sometidos a intervencién coronaria
percutanea.

Meétodos: Se incluyeron de forma consecutiva aquellos pacientes en
los que se realiz6 a criterio del operador evaluacién funcional (iFR,
FFR) o uso del software Syncvision para la toma de decisiones en
la intervencidén coronaria percutdnea entre enero de 2017 vy
diciembre de 2019 en nuestro centro.

Resultados: Se realizé evaluacién fisioldgica en 277 pacientes, con
un total de 433 lesiones. La presentacién clinica fue angina estable
en 136 (49,1%), SCASEST en 110 (39,7%) y SCACEST en 31 (11,2%).
El software Syncvision se utilizé6 en 155 lesiones (35,8%). Las
lesiones evaluadas fueron: lesiones moderadas, 240 (55,4%]; lesiones
largas, secuencias o difusas, 116 (26,8%); bifurcaciones para guiar
el resultado, 51 (11,8%); otras lesiones, 26 (6%; reestenosis, 22
lesiones; lesiones en bypass, 2 lesiones; estenosis adrtica significa-
tiva, 2 lesiones). Se realizé determinacién de FFR en 13 lesiones
(3%), con un valor medio de 0,80 + 0,15, y de iFR en 427 lesiones
(98,6%), con un valor medio de 0,89 + 0,12. Los vasos analizados
fueron: DA, 180 (41,6%); CD, 99 (22,9%); Cx, 84 (19,4%); TCI, 23
(5,3%); otras, 47 (10,9%). Tras un seguimiento medio de 14 + 8
meses, 13 pacientes (4,7%) presentaron un evento cardiaco adverso
grave: 6 (2,2%) necesitaron revascularizacién del vaso analizado, 3
(1,1%) tuvieron un infarto agudo de miocardio y 4 murieron por
causa incierta o cardiaca (1,4%).

Conclusiones: El uso de la evaluacién coronaria fisiolégica junto
con el uso del software Syncvision para la toma de decisiones en
intervencionismo percutaneo en los diferentes escenarios clinicos y
anatémicos parece ser seguro, con un bajo porcentaje de eventos
mayores en el seguimiento.
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Impacto de la implementacién
de un programa de cateterismo
ambulatorio en un centro de alto
volumen

Fernando Rebollal Leal, Raquel Vazquez Garcia,
Xacobe Flores Rios, Pablo Pifién Esteban,
Guillermo Aldama Lépez,

Jorge Salgado Fernandez, Ramén Calvifio Santos,
Nicolds Vazquez Gonzalez

y José Manuel Vazquez Rodriguez

Servicio de Cardiologia, Complexo Hospitalario Universitario A Corufia
(CHUAC), A Corurfia, Esparia

Introduccion y objetivos: Evaluar la seguridad y el impacto de la
implementacion de un programa de cateterismo ambulatorio en un
centro de alto volumen.

Meétodos: Anilisis retrospectivo de datos recogidos de forma
prospectiva mediante sistema informatico de pacientes sometidos a
cateterismo ambulatorio con ingreso y alta el mismo dia, realizando
un seguimiento a las 24 horas y a los 30 dias. Se analizan la segu-
ridad y la factibilidad.

Resultados: Entre octubre de 2016 y marzo de 2020 se recogieron
1.131 pacientes (327 [28,9%] por sospecha de cardiopatia isquémica).
El acceso radial fue el de primera intencién en el 97,7% de los
pacientes (éxito del 98,3%). Se realizé angioplastia en 99 pacientes
(1,5 + 0,7 vasos tratados y 2,0 + 1,3 lesiones tratadas), de los que
requirieron ingreso 16 (16%), siendo el motivo principal inestabil-
idad clinica al finalizar el procedimiento (75%). En el seguimiento
a 24 horas no se registraron eventos; a los 30 dias se registraron 6
(0,5%) eventos mayores: 1 fallecimiento (hemorragia digestiva alta
en 1 paciente sometido a procedimiento diagndstico), 1 hemorragia
mayor relacionada con el acceso vascular, 2 TAMSEST y 2 ictus
menores. A los 30 dias requirieron ingreso 14 pacientes (1,2%). Se
objetivé una reduccién de la mediana de tiempo en lista de espera
del 76%.

Conclusiones: La implementacién de un programa de cateterismo
ambulatorio con alta precoz es factible y segura en pacientes
seleccionados.

Programa ambulatorio CHUAC
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Recuperacién a largo plazo de

la funcién vascular en oclusiones
coronarias cronicas totales tras
su recanalizacién: ensayo clinico
aleatorizado de ticagrelor frente
a clopidogrel

Juan José Rodriguez-Arias', Josep Gémez-Lara?,
Juan Caballero®, Luis Ortega-Paz!, Luis Teruel?,
Rafael Romaguera?, Concepcion Correa Vilches?,
Angel Cequier?, Manel Sabate!

y Salvatore Brugaletta®

!nstituto Cardiovascular, Hospital Clinic, IDIBAPS, Barcelona, Espana.
?Heart Disease Institute, Hospital Universitario de Bellvitge, Universidad de
Barcelona, IDIBELL, Barcelona, Esparia. *Servicio de Cardiologia, Hospitales
Universitarios San Cecilio y Virgen de las Nieves, Granada, Espana

Introduccion y objetivos: La funcién vascular coronaria de una
oclusién coronaria total cronica (CTO) inmediatamente después de
su recanalizacién es pobre. Se desconoce si esta disfuncién vascular
se mantiene en el seguimiento a largo plazo y si existe una funcién
protectora del tratamiento antiplaquetario doble (TAPD) de 1 afio
con ticagrelor frente a clopidogrel.

Métodos: El estudio TIGER es un ensayo clinico prospectivo, doble
aleatorizado, abierto, de dos grupos paralelos controlados, que ha
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asignado de forma aleatoria 1:1 los pacientes que recibieron una
ICP de CTO exitosa a TAPD de 1 afio con ticagrelor frente a
clopidogrel. Adicionalmente, se asigné a los pacientes de forma
aleatoria 1:1 a recibir un seguimiento angiografico a 1 o 3 afios.
Inmediatamente después de la ICP y en el seguimiento angiografico
se evalud el flujo coronario (CBF) bajo perfusién de dosis crecientes
de adenosina y se realizd la comparacién entre los 2 grupos.
Resultados: Se incluyeron 50 pacientes asignados 1:1 a tratamiento
con ticagrelor o clopidogrel (25 pacientes por grupo) y a seguimiento
angiografico a 1 o 3 afios (25 pacientes por grupo). Finalmente
recibieron un seguimiento angiografico a 1 y 3 afios 23 (92%) y 15
(60%) pacientes, respectivamente. Bajo infusién de dosis crecientes
de adenosina se observé un area bajo la curva de CBF mayor con
ticagrelor en comparacién con el grupo de clopidogrel inmediata-
mente después de la ICP de CTO (32.122,91 + 24.039,59 vs.
19.604,58 + 11.204,20; p = 0,085). Esta tendencia persiste en el
seguimiento (34.815,22 + 24.206,06 vs. 22.712,47 + 13.768,95;
p = 0.071) sin ninguna interaccién del tiempo de seguimiento y el
farmaco antiagregante administrado. Dentro de cada grupo de
tratamiento, mientras que en el grupo de ticagrelor el CBF mayor
al principio se mantuvo durante el seguimiento, en el de clopidogrel
hubo un aumento del CBF en el seguimiento comparado con el
basal.

Conclusiones: El ensayo TIGER mostrd que el tratamiento de 1 afo
con ticagrelor en una CTO recanalizada puede mantener un flujo
coronario mayor a largo plazo en comparacién con clopidogrel, pues
los pacientes tratados con clopidogrel tenian un CBF maés bajo al
inicio y solo un ligero aumento en el seguimiento. El valor clinico
de dicho mayor flujo coronario deberia evaluarse en un grupo maés
amplio de pacientes.
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Figura 1. Evaluacion del flujo coronario basal y en el seguimiento.

Implantacién de la
tromboelastometria en pacientes
sometidos a cirugia cardiovascular

Isabel Rodriguez-Martin, Catalina Sanchez-Mora
y Victor Sanchez-Margalet

Departamento Bioquimica Clinica, Hospital Virgen Macarena, Sevilla, Espana

Introduccion y objetivos: La cirugia cardiovascular asociada a circu-
lacién extracorpérea ocasiona importantes trastornos hemostaticos.
El objetivo es demostrar que la implantacion de test viscoelasticos,
como la tromboelastometria rotacional (ROTEM), permite una terapia
transfusional mas eficiente, consiguiendo una mejora en salud.

Métodos: Estudio observacional retrospectivo de 675 pacientes
sometidos a cirugia cardiovascular, durante un periodo de 3 afos.

-o- Clopidogrel Group

Este estudio incluye analisis del consumo de hemoderivados y
posibles complicaciones desarrolladas durante el posoperatorio,
antes y tras la implementacién de ROTEM.

Resultados: Tras la utilizacién de un sistema viscoelastico, junto con
el algoritmo transfusional especifico, se observé una disminucién de
la incidencia de cualquier tipo de transfusién (41,4 vs. 31,9%, p =
0,026) durante el perioperatorio. Esta disminucién fue especialmente
significativa en el caso de concentrados de hematies (31,3 vs. 19,8%);
p = 0,002) y de plasma (9,8 vs 3,8%; p = 0,008). ROTEM se asocid
a una disminucién estadisticamente significativa de la incidencia de
transfusién de unidades de plasma durante la estancia en la UCI
(15,8 vs. 7,7%, p = 0,004). Se observé un aumento en el consumo
de plaquetas, fibrinégeno, protamina y acido tranexamico, aunque
no fue significativo. Ademas, se registr6 una disminucién estadisti-
camente significativa de la incidencia de hemorragia posoperatoria
(9,5 vs. 5,3%; p = 0,037), de reintervencién (6,0 vs. 2,9%; p = 0,035)
y del tiempo de estancia en la UCI (6,0 vs. 5,1 dias; p = 0,026).
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Conclusiones: El empleo de ROTEM permite un mejor manejo de
la coagulopatia, lo cual se ha traducido en un uso mas racional de
hemoderivados, una menor incidencia de complicaciones y una
menor estancia en la UCI.

Resultados a largo plazo de
stent convencional frente a stent
farmacoactivo en pacientes ancianos

Lorenzo Hernando Marrupe,

Roberto Del Castillo Medina,

Alberto Nunez Garcia, Yago Gonzélez Doforno,
Cecilia Marco Quirés, Victoria Espejo Bares,
Verénica Artiaga De La Barrera,

Carla Jiménez Martinez y Javier Botas Rodriguez

Unidad de Cardiologia Intervencionista, Servicio de Cardiologia, Hospital
Universitario Fundacion Alcorcén, Alcorcon, Madrid, Espaiia

Introduccion y objetivos: Nuestro objetivo fue valorar los resultados
a largo plazo de los stents convencionales (SC) frente a los stents
farmacoactivos (SFA) en una cohorte histdrica de pacientes ancianos.
Meétodos: Estudio observacional con seguimiento prospectivo de 209
pacientes > 75 afos sometidos a intervencionismo coronario
percutdneo entre 2007 y 2011. Se evalud la relacién entre el tipo
de stent implantado y la presencia de eventos cardiovasculares y la
mortalidad a largo plazo.

Resultados: La edad media de nuestra poblaciéon fue de 80 + 3,8
afios (28% mujeres). El seguimiento medio fue de 24 + 15 meses.
Un 82,3% presentaban sindrome coronario agudo (SCA). El acceso
utilizado de forma preferente fue el radial (74%). En el 41% de los
pacientes se implanté un SFA. Los pacientes con SFA tenian mayor
prevalencia de SCA sin elevacién del ST, diabetes y antecedente de
infarto. Los pacientes con SC eran de mayor edad y existia una
mayor prevalencia de SCA con elevacién del ST, shock cardiogénico
y fibrilacién auricular, y presentaban menor FEVI. Los pacientes
con SC tenian menor carga ateroesclerdtica y la revascularizacién
completa se alcanzé en un mayor porcentaje de casos, a pesar de
lo cual presentaron una mayor mortalidad intrahospitalaria. En el
seguimiento a largo plazo, los pacientes con SC realizaron una
menor duracién de tratamiento antiagregante doble sin presentar
peores resultados clinicos que los pacientes con SFA.
Conclusiones: El implante de SC de forma seleccionada en paci-
entes ancianos se mostré6 como una estrategia segura, con una
incidencia baja de eventos adversos en el seguimiento a largo plazo.

Resultados a largo plazo de
stent convencional frente a stent
farmacoactivo en mujeres

Lorenzo Hernando Marrupe,

Roberto Del Castillo Medina,

Alberto Nufiez Garcia, Yago Gonzalez Doforno,
Cecilia Marco Quirés, Victoria Espejo Bares,
Verénica Artiaga De La Barrera,

Carla Jiménez Martinez y Javier Botas
Rodriguez

Unidad de Cardiologia Intervencionista, Servicio de Cardiologia, Hospital
Universitario Fundacion Alcorcén, Alcorcon, Madrid, Espaiia

Introduccion y objetivos: La seguridad y la eficacia de los stents
farmacoactivos (SFA) ha sido descrita en varios ensayos clinicos. Sin
embargo, el porcentaje de mujeres incluidas es bajo. Nuestro obje-
tivo fue valorar los resultados de los stents convencionales (SC)
frente a los SFA en una cohorte histérica de mujeres.
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Meétodos: Estudio observacional con seguimiento prospectivo de 130
mujeres consecutivas sometidas a intervencionismo coronario
percutaneo entre 2007 y 2011. Se evalué la relacién entre el tipo
de stent implantado y la presencia de eventos cardiovasculares y la
mortalidad a largo plazo.

Resultados: La edad media de nuestra poblacién fue de 71 + 10
anos. El seguimiento medio fue de 26 + 14 meses. Un 85% present-
aban sindrome coronario agudo al ingreso. El acceso utilizado de
forma preferente fue el radial (72%). Las pacientes con SFA tenian
mayor prevalencia de diabetes, dislipemia, antecedente de infarto y
revascularizacién previa. Las pacientes con SC tenian una mayor
prevalencia de SCAEST vy fibrilaciéon auricular, y una menor carga
aterosclerdtica con un menor nimero de vasos enfermos y tratados,
a pesar de lo cual presentaron una tendencia a una mayor mortalidad
intrahospitalaria. En el seguimiento a largo plazo, las pacientes con
SC realizaron una menor duracién de tratamiento antiagregante doble
sin presentar peores resultados clinicos que las pacientes con SFA.
Conclusiones: El implante de SC de forma seleccionada en mujeres
se mostré como una estrategia segura, con una incidencia baja de
eventos adversos en el seguimiento a largo plazo.

Las cuentas claras: cuantificacion
del flujo coronario absoluto
en el arbol coronario izquierdo

Elena Izaga Torralba, Alejandro Gutiérrez-Barrios,
Livia Gheorghe, Ricardo Zayas-Rueda,
German Calle-Pérez y Rafael E. Garcia Vazquez

Servicio de Cardiologia y Hemodinamica, Hospital Universitario Puerta
del Mar, Cadiz, Esparia

Introduccién y objetivos: Recientemente se ha validado un nuevo
método que permite cuantificar el flujo coronario absoluto (FA) en ml/min
mediante la infusién continua de suero salino a temperatura ambiente
a través de un microcatéter especifico a 18-20 ml/min induciendo
hiperemia méxima. Tratamos de evaluar si el sumatorio de los FA en
las arterias descendente anterior (DA) y circunfleja (Cx) se corresponde
con el FA medido en el tronco coronario izquierdo (TCI).

Meétodos: En 4 pacientes varones con una edad media de 64 + 6,78
afos, reclutados de forma consecutiva con sospecha de cardiopatia
isquémica y con coronariografia sin lesiones angiograficas signifi-
cativas (estenosis angiogréfica visual < 50%), se cuantific6 el FA
mediante termodilucién con infusién continua de suero salino a 20
ml/min en DA y TCI, y posteriormente en CX a 18 ml/min.
Resultados: El FA medio en DA fue de 298,5 + 105,69 ml/min, en
CX 146,50 + 42,92 ml/min y la media del sumatorio de ambos FA
de DA y Cx fue de 445 + 87,28 ml y en TCI de 450 + 85,94 ml,
con un coeficiente de correlacién de Pearson entre ambas medi-
ciones de 0,99, alcanzando significacién estadistica con p = 0,001.
Conclusiones: Existe una correlacién excelente entre el FA en TCI
y el sumatorio de DA y CX.

Cuantificacion volumétrica del flujo
coronario absoluto para valorar
la reserva de flujo coronario

Elena Izaga Torralba, Alejandro Gutiérrez-Barrios,
Livia Gheorghe, Ricardo Zayas-Rueda,
German Calle-Pérez y Rafael E. Garcia Vazquez

Servicio de Cardiologia y Hemodindmica, Hospital Universitario Puerta
del Mar, Cadiz, Esparia

Introduccion y objetivos: La reserva de flujo coronario (RFC) se
calcula invasivamente mediante Doppler o termodilucién (RFC ).
Se ha validado un método que permite cuantificar el flujo coronario
absoluto (FA) mediante infusién continua de suero salino a través
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de un microcatéter especifico a 18-20 ml/min induciendo hiperemia.
Tratamos de evaluar la factibilidad para cuantificar el FA en reposo
a una velocidad de infusién de 10-12 ml/min y calcular la RFC
absoluta (RFC,, ), dividiendo el AF en hiperemia entre el AF en
reposo y su concordancia con la RFC_

Meétodos: 34 pacientes incluidos prospectivamente durante 7 meses.
El Pd/Pa se midi6é antes del reposo y en hiperemia, comprobando
que la medicién del FA en reposo es factible, que no se induce
hiperemia y no tiene efectos adversos.

Resultados: Durante la infusién en reposo, el Pd/Pa medio no se
modificé (0,95 + 0,032 pre y 0,95 + 0,033 post), el coeficiente de
variacién del valor inicial y final del Pd/Pa < 0,01% y el de corre-
lacién (0,98), comparado con el coeficiente de variacién durante
maéxima hiperemia (5,2%) (Pd/Pa inicial 0,95 + 0,03 y FFR al final
0,89 + 0,05). La RFC,_  (inverso del tiempo medio de transito en
reposo/en hiperemia) comparada con la RFC,,  (cociente entre el FA
en maxima hiperemia y el FA en reposo) FA hiperemia 197,6 + 67
ml/min; FA reposo 77,7 + 25 ml/min; RFC_ 242 + 1y RFC
2,61 + 0,85. Correlacién entre RFC 'y RFC, (r = 0,88;
p < 0,01), diferencia media 0,19 + 0,5y absoluta media 14 + 12%.
En el 14% la diferencia entre ambos fue > 25%.

Conclusiones: Confirmamos la factibilidad y la seguridad de la

RFC,,,, mostrando una fuerte correlaciéon con la RFC

termo”

Incidencia, predictores e impacto
clinico de la trombocitopenia
adquirida tras el reemplazo valvular
adrtico transcatéter o quirurgico
con bioprétesis sin sutura

Gabriela Tirado-Conte, Carlos Salazar Trivifio,
Angela MclInerney, Pilar Jiménez Quevedo,
Javier Cobiella, Nieves Gonzalo, Ivan Nuilez,
Javier Escaned, Antonio Fernandez Ortiz

y Luis Nombela-Franco

Instituto Cardiovascular, Hospital Clinico San Carlos, Madrid, Esparia

Introduccion y objetivos: Se ha descrito una mayor incidencia de
trombocitopenia en pacientes sometidos a reemplazo valvular
aértico mediante cirugia con prétesis sin sutura (S-SAVR) y por via
transcatéter (TAVR) con valvulas balén expandibles (BEV) en
comparacién con valvulas con stent y autoexpandibles (SEV),
respectivamente. Sin embargo, no se ha dilucidado su etiologia ni
el punto de corte 6ptimo para predecir los resultados clinicos. El
objetivo de este estudio fue analizar la incidencia, el impacto clinico
y los predictores de trombocitopenia tras TAVR o S-SAVR.
Meétodos: Se incluyeron pacientes (n = 760) con estenosis adrtica
grave sometidos a TAVR (n = 679) o S-SAVR (n = 81}, sin tromboc-
itopenia basal. Se clasificaron segin el recuento minimo plaquetario
y el tiempo hasta dicho minimo (nadir temprano o tardio: < o > 4
dias posprocedimiento), y se calculé el porcentaje de disminucién
de plaquetas (PDP).

Resultados: La mediana del PDP fue del 37,8% [IOR: 28,8-48,4]. Se
produjo trombocitopenia moderada (< 100*1079/1) y grave (< 50*1079/1)
en el 28,8% y el 4,2%, respectivamente. Las BEV presentaron menor
incidencia de trombocitopenia moderada-grave (27,6%) en compara-
cion con las SEV (37,7%, p = 0,008) y las S-SAVR (51,9%, p < 0,001).
El PDP presenté mayor predicciéon de mortalidad a corto plazo (punto
de corte 6ptimo: 46%) (figura, A). El PDP > 46% y el nadir tardio
fueron predictores independientes de mortalidad a corto plazo (odds
ratio [OR] = 4,8; intervalo de confianza del 95% [IC95%], 2,0-11,5,
y OR = 4,6, IC95%, 2,1-10,0, respectivamente). La combinacién de
ambos factores (> 46% y > 4 dias) predijo una mayor mortalidad a 2
afios (51,6%) en comparaciéon con PDP > 46% y nadir < 4 dias
(24,0%) y con PDP < 46% (20,2%) (figura, B).

Conclusiones: Aproximadamente un tercio de los pacientes desar-
rollé trombocitopenia moderada-grave. Mientras que el PDP predice
resultados a corto plazo, una disminucién plaquetaria tardia y
significativa se asoci6 con mayor mortalidad a medio plazo.
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Figura. A: Curva ROC de prediccion de la mortalidad a corto plazo para el
recuento plaquetario minimo posprocedimiento y para el porcentaje de
reduccion de plaquetas respecto al basal. B: Curva de supervivencia segin
el porcentaje de reduccion de plaquetas > o < 46% temprano o tardio.

Resultados a 5 anos del ensayo
clinico RESERVOIR: stents sin
polimero liberadores de amfilimus
frente a stents liberadores

de everolimus en pacientes

con diabetes mellitus

Marisol G. Ascencio-Lemus', Rafael Romaguera®,
Salvatore Brugaletta?, Eduardo Pinar?,

Pilar Jiménez-Quevedo®*, Josep Gomez-Lara’,
Josep Comin-Colet! y Joan Antoni Gémez-Hospital

1Hospital Universitario de Bellvitge, L'Hospitalet de Llobregat, Barcelona,
Esparia. *Hospital Clinic de Barcelona, Barcelona, Esparia. *Hospital Virgen
de la Arrixaca, Murcia, Espafia. *Hospital Clinico San Carlos, Madrid, Espaiia

Introduccién y objetivos: El ensayo RESERVOIR demostré no inferi-
oridad a los 9 meses de los stents con pocillos liberadores de amfilimus
(AES) frente a los stents con polimero liberadores de everolimus (EES)
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en pacientes con diabetes mellitus (DM). Nuestro objetivo fue comparar
los resultados clinicos a los 5 afios de seguimiento.

Meétodos: Este estudio fue un ensayo clinico multicéntrico aleator-
izado de no inferioridad. Se aleatoriz6 a 112 pacientes (116 lesiones)
con DM a AES frente a EES (1:1). Los pacientes fueron seguidos
mediante angiografia y tomografia de coherencia 6ptica a los 9
meses y clinicamente hasta los 5 afios. Durante el seguimiento se
valoré el control metabdlico incluyendo indice de masa corporal,
LDL y hemoglobina glucosilada (Hb1Ac). En el analisis se considerd
el fallo de la lesion diana (TLF) y la revascularizacién del vaso diana
(TVR) como principales objetivos.

Resultados: Solo 1 paciente en el grupo de EES fue perdido en el
seguimiento. A los 5 afos, los pacientes habian perdido una media
de 4,75 kg y tenian un aceptable control metabdlico con Hb1Ac del
7,4% (RIQ 6,8-8%) y LDL de 69 mg/dl (RIQ 53,4-82,8), sin diferen-
cias entre grupos. La mayoria (85,7%) recibia un solo antiagregante,
mientras que solo el 26,92% recibia un inhibidor SGLT2. A los
5 afios (figura) ocurrié TVR en el 3,57% para AES y el 9,82% para
EES (HR = 0,36, IC95%, 0,12-1,14; p = 0,065), y TLF en el 5,36%
para AES y el 9,82% para EES (HR = 0,54, IC95%, 0,20-1,47;
p = 0,22).

Conclusiones: A los 5 anos de seguimiento, el uso de AES se asocid
con una baja tasa de eventos cardiovasculares, similares a los ocur-
ridos con EES. Se necesitan ensayos clinicos con mayor potencia
estadistica para confirmar el buen rendimiento de los AES en
pacientes con DM.

Efectos de la pandemia de
COVID-19 sobre la poblaciéon mayor
de 75 afos con revascularizaciéon
coronaria previa. Subanalisis

del registro EPIC SIERRA 75

José M. de la Torre Hernandez!,

Pilar Carrillo Saez?, Alfonso Freites Esteves?,
Jests Maria Jiménez Mazuecos?,

Juan Gabriel Cérdoba Soriano?,

Alejandro Gutiérrez Barrios*,

German Calle Pérez*, Ana Belén Cid Alvarez®,
Ramiro Trillo Nouche®, Tamara Garcia Camarero?,
Armando Pérez de Prado®,

Juan Francisco Oteo Dominguez’,

Georgina Fuertes Ferre?,

Victor Alfonso Jiménez Diaz®,

Ifiigo Lozano Martinez-Luengas®,

Koldobika Garcia San Roman!!,

Raymundo Ocaranza'?, Ginés Martinez Caceres!?,
Juan Sanchis!#, Silvio Leal'®, Xavier Carrillo?®,
Alberto Rodrigues!?, Mario Sadaba!®,

Imanol Otaegui'®, Esther Lazaro?,

José Antonio Linares?!, Francisco José Morales??
y Francisco Bosa??

!Hospital Universitario Marqués de Valdecilla, IDIVAL, Santander, Esparia.
2Hospital Universitario San Juan de Alicante, Alicante, Espafia. *Complejo
Hospitalario Universitario, Albacete, Espafia. *Hospital Universitario Puerta
del Mar, Cadiz, Esparia. *Complexo Hospitalario Universitario de Santiago,
Santiago de Compostela, A Corufia, Espafia. °Complejo Asistencial
Universitario, Leén, Espafia. "Hospital Universitario Puerta de Hierro,
Majadahonda, Madrid, Esparia. $Hospital Universitario Miguel Servet,
Zaragoza, Esparia. °Hospital Universitario Alvaro Cunqueiro, Vigo,
Pontevedra, Espafia. 1°Hospital Universitario de Cabueries, Gijon, Asturias,
Esparia. "Hospital de Cruces, Barakaldo, Bilbao, Espafia. *?Hospital
Universitario Lucus Augusti, Lugo, Espania. *Hospital Universitario de
Badajoz, Badajoz, Espafia. “*Hospital Clinico de Valencia, Valencia, Espafia.
SHospital Santa Cruz, Lisboa, Portugal. “*Hospital Germans Trias i Pujol,
Badalona, Barcelona, Esparia. '"Centro Hospitalar de Gaia/Espinho, Vila
Nova de Gaia, Portugal. **Hospital de Galdakao, Galdakao, Vizcaya, Espaiia.
19Hospital Vall d"Hebron, Barcelona, Espafia. ?°Hospital Virgen de la Salud,
Toledo, Esparia. *Hospital Clinico Universitario Lozano Blesa, Zaragoza,
Esparia. *?Hospital Puerto Real, Cadiz, Esparia. **Hospital Universitario

de Canarias, Santa Cruz de Tenerife, Esparia.

Introduccion y objetivos: En la pandemia de COVID-19, las
personas de més edad, con factores de riesgo o enfermedad cardio-
vascular han sido los mas gravemente afectados. Nuestro objetivo
es evaluar el impacto de la pandemia, por confinamiento o infec-
cién, en la poblacién de pacientes mayores de 75 afios de edad con
revascularizacién percutanea previa.

Meétodos: Se incluyd en el estudio a un subgrupo de pacientes del
registro SIERRA 75 (registro prospectivo de pacientes mayores de
75 afos sometidos a revascularizacion percuténea, en 42 centros de
Espafia y Portugal). Se ha actualizado el seguimiento de los pacientes
cubriendo todo el periodo de confinamiento (14 de marzo-10 de
mayo) mediante contacto telefénico directo para realizar un cues-
tionario especifico a paciente y familiares. Ademads, se han revisado
todos los registros electrénicos de salud.
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Resultados: Se han incluido a un total de 709 pacientes, de los
cuales 17 habian fallecido en el seguimiento de 12,5 + 3,4 meses
previo al periodo de confinamiento; por tanto durante este tltimo
se ha seguido a 692 pacientes (edad media de 80,8 +4,2 afios, 37%
mujeres). Durante este periodo, se han reportado 11 (1,6%) casos
confirmados de COVID-19 (81,2 + 5 afios de edad, 36% mujeres)
de los que ingresaron 8 pero ninguno en UCI. Fallecieron 2 (18%),
un varén de 80 y una mujer de 76 afios, ambos en hospital. La
afectacion por COVID-19 fue mayor que en la poblacién global en
nuestro pais (1,6% frente al 0,4%; p < 0,0001). Durante el periodo
de confinamiento, 91 pacientes (13%) presentaron sintomas cardiacos
(21 angina estable, 82 disnea y 6 sincope). Se inestabilizaron por
alguna patologia 43 (6,2%), de los que 36 requirieron atencién
médica y se ingresaron 22. Hubo 4 casos con sindrome coronario
agudo y 4 precisaron revascularizacién. Fallecieron 7 (1%) pacientes
(2 por COVID-19, 4 por causa cardiovascular y 1 de pluripatologia).
La tasa de mortalidad mensual en este periodo fue 2,6 veces mayor
que en los meses previos. Hubo cancelacién de consultas en 119
casos (17%), pero se contactd telefénicamente con 108.

Conclusiones: En esta poblacion de mayores de 75 anos con enfer-
medad coronaria revascularizada antes de la pandemia, el confina-
miento se asoci6é a un incremento de la morbilidad cardiovascular
y general, asi como de la mortalidad total, con una afectaciéon por
COVID-19 mayor que en la poblacién global. La mortalidad entre
los pacientes con COVID-19 fue muy elevada pero ninguno ingresé
en la unidad de cuidados intensivos.

Tomografia de coherencia 6ptica,
ultrasonografia intravascular y
angiografia sola en el guiado de
implante de stents farmacoactivos
en el tronco comun distal.
Resultados del estudio ROCK II
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Bernardo Cortese?, Magdalena Lanocha?,
Alfonso Ielasi*, Francesco Giannini®,
Gianluca Campo®, Fabrizio D”Ascenzo’,
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"Hospital Universitario Marqués de Valdecilla, IDIVAL, Santander, Esparia.
2San Carlo Clinic, Milan, Italia. *Poznan University of Medical Sciences,
Poznan, Polonia. *Istituto Clinico Sant’Ambrogio, Milan, Italia. °Interventional
Cardiology, GVM Cotignola, Italia. °Interventional Cardiology, University of
Ferrara, Italia. "Division of Cardiology, University of Turin, Citta della Salute e
Della Scienza, Turin, Italia. SASST Fatebenefratelli-Sacco, Milan, Italia.
9Interventional Cardiology, NRTCP Novosibirisk, Rusia. °Hospital
Universitario de La Princesa, Madrid, Espara. Institute of Cardiology,
Universita Cattolica del Sacro Cuore, Roma, Italia. **Cardiology Unit,
Ospedale San Giovanni, Roma, Italia. **Hospital Clinico Universitario

Lozano Blesa, Zaragoza, Esparia.

Introduccion y objetivos: Las guias de préctica clinica recomiendan
el uso de ultrasonografia intravascular (IVUS) para guiar el implante
de stents en el tronco comin de la coronaria izquierda (TC). En el
estudio ROCK I se demostré la viabilidad y seguridad de la tomo-
grafia de coherencia dptica (OCT) para evaluar el implante de stents
en TC distal, pero se desconoce si su impacto pronostico puede ser
comparable al del IVUS. En el estudio ROCK II se planteé evaluar
el impacto prondstico del uso de OCT frente a IVUS o solo
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angiografia en la revascularizacién percutdanea del TC distal con
stents farmacoactivos.

Meétodos: Este es un registro europeo multicéntrico (15 centros de
alto volumen), retrospectivo, dirigido por investigadores cuyo obje-
tivo es analizar el rendimiento de IVUS y OCT en comparacién con
la angiografia sola en pacientes tratados con stents farmacoativos
en TC distal. El objetivo primario fue el fallo de lesién tratada (FLT)
a los 12 meses que incluia el combinado de muerte cardiaca, infarto
de miocardio relacionado con el vaso tratado y revascularizacién
de la lesién tratada.

Resultados: Se incluyé a 730 pacientes, 377 con uso de imagen
intravascular (162 con OCT, 215 con IVUS) y 353 solo con angio-
grafia durante la revascularizacién percutdnea del TC distal.
Después de un afio, la tasa de FLT fue del 21,2% con angiografia
y del 12,7% con imagen intravascular (p = 0,039), sin diferencias
entre OCT e IVUS (p = 0,26). El uso de imagen intravascular
resulto predictor de FLT (HR =0,46; IC95%, 0,23-0,93; p = 0,03).
Después del emparejamiento por indice de propensiéon de trata-
miento se obtuvieron 3 grupos de 100 pacientes cada uno, sin
diferencias significativas en las caracteristicas clinicas o angiogra-
ficas basales. En estos, a los 12 meses el objetivo primario se
alcanzé en el 16% del grupo ANGIO, el 7% del grupo OCT y el 6%
del grupo IVUS (p = 0,03 para IVUS/OCT frente a ANGIO). Las
tasas para los componentes individuales del objetivo primario no
fueron significativamente diferentes entre los grupos de estudio.

Conclusiones: El estudio ROCK II muestra la superioridad clinica
de ambas técnicas de imagen intravascular sobre la angiografia sola
para guiar el implante de stents en TC distal y el comparable efecto
pronostico positivo de ambas técnicas, IVUS y OCT.

Estrategias de tratamiento
antitromboético en pacientes mayores
de 75 anos con fibrilaciéon auricular
tras intervencionismo coronario
percutaneo con stents
farmacoactivos. Registro PACO-PCI
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David Marti Sanchez?,

Ricardo Concepcion Suarez?,

Pablo Avanzas Fernandez*, Luis Arboine?,
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Sebastian, Guipiizcoa, Espaiia. °Hospital Clinico Universitario de Valladolid,
Valladolid, Esparia. "Hospital Clinico Universitario Lozano Blesa, Zaragoza,
Esparia. Complejo Asistencial Universitario, Leén, Esparia. *Hospital
Universitario de Bellvitge, Barcelona, Esparia. "°Hospital Clinico Universitario
Virgen de la Arrixaca, El Palmar, Murcia, Esparia. ''Hospital Clinico
Universitario de Salamanca, Salamanca, Espafia. '?Hospital Regional
Universitario de Mdlaga, Malaga, Espafia. *Hospital de Cabuefies, Gijon,
Asturias, Esparia. *Complejo Universitario de Santiago, Santiago de Compostela,
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Introduccion y objetivos: La estrategia de tratamiento antitrombé-
tico en pacientes con fibrilacién auricular (FA) tras intervencio-
nismo coronario percutdneo (ICP) continua siendo objeto de debate.
Las evidencias en la poblacién de edad mas avanzada son limitadas.
Nos planteamos investigar en una amplia poblaciéon de pacientes >
75 afios con FA e ICP con stents farmacoactivos las pautas antitrom-
boticas empleadas y su impacto prondstico.

Meétodos: Registro retrospectivo en 14 centros que incluy6 de forma
estrictamente consecutiva a pacientes > 75 afios con FA no valvular
e ICP con stents farmacoactivos. Se disefié una base de datos espe-
cifica con criterios uniformes para variables y eventos. El objetivo
primario de eficacia fue un combinado de eventos tromboembélicos
(muerte cardiovascular, infarto de miocardio, ictus y embolias
sistémicas) y el primario de seguridad incluyo sangrado mayor
segln criterios ISTH, ambos a los 12 meses tras ICP.

Resultados: Se ha incluido hasta la actualidad un total de 541 casos
(2017-2019), de 81,6 + 4 afios, 35% mujeres, 39,7% diabéticos, 87%
hipertensién arterial y 52,6% con insuficiencia renal. La puntuacién
CHA,DS,-VASc fue 4,9 + 1,3, la HAS-BLED de 3 + 0,85 y la

PRECISE-DAPT, de 32 + 10. Se trataron 1,7 + 1 lesiones por
paciente, en el 65,4% tras un sindrome coronario agudo. Se
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Tabla. Objetivos clinicos a 12 meses
Triple Doble p AVK NACO p
N = 455 N=72 N =243 N = 284
Objetivo de 15 9,7 05 62 9,1 0.2
eficacia (%)
Sangrado mayor (%) 9 9,7 08 15 7 0,04

prescribié al alta tratamiento triple en el 84,1%, doble en el 13,3%
y antiagregacién aislada en 2,6%. El tratamiento triple basado en
NACO en un 51,4% y por 3 meses de media (44% mas de 1 mes)
y el doble basado en NACO en un 69,4% y por 10 meses de media.
El NACO mas usado fue el apixaban (43%). Los objetivos a 12
meses se muestran en la tabla. En el analisis multivariado para el
objetivo de eficacia no hubo diferencias significativas entre los
regimenes terapéuticos (triple frente a doble, triple < 1 mes frente
a triple > 1 mes, NACO frente a AVK). En el anélisis multivariado
para sangrado mayor, el uso de tratamiento triple fue predictor de
mas sangrado y dentro de este grupo, el uso de AVK y la prescrip-
cién por mas de 1 mes resultaron también predictores indepen-
dientes de mayor riesgo.

Conclusiones: En este registro predomina claramente el uso del
tratamiento triple, casi en la mitad por mas de 1 mes y la mitad
con NACO. El uso de tratamiento doble incluyé mayoritariamente
NACO. No hubo diferencias entre los regimenes terapéuticos en
relacién al objetivo de eficacia, pero si respecto al sangrado mayor
que se asocid al triple, especialmente si este va con AVK o se
prolonga mas de 1 mes.
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Los autores firmantes de los articulos aceptan la responsabilidad definida por el
Comité Internacional de Editores de Revistas Médicas (/International Committee of

Medical Journal Editors, http://www.icmje.org/).
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normativa legal nacional (Real Decreto 53/2013, del 1 de febrero, sobre estanda-
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la OMS (Declaracion de Helsinki, https://www.wma.net/es/policies-post/declara-
cion-de-helsinki-de-la-amm-principios-eticos-para-las-investigaciones-medi-
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cas-en-seres-humanos) sobre experimentos con humanos; y los requisitos para
manuscritos enviados a revistas biomédicas del International Committee of Medical
Journal Editors (http://www.icmje.org/icmje-recommendations.pdf). El autor debe
haber recabado los consentimientos informados de todos los sujetos estudiados
y declarar en el manuscrito que cuenta con ellos. En todo momento debe respe-
tarse el derecho a la privacidad de las personas y anonimizar la informacion/
imagenes para garantizar la proteccion de datos de caracter personal.

Proteccion de datos

Los datos de caracter personal se incorporaran a un fichero automatizado del que
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publicacién de los articulos. Salvo que indique lo contrario, al enviar el articulo el
autor autoriza expresamente que sus datos relativos a nombre, apellidos, direccion
y correo electronico sean publicados en REC: Interventional Cardiology, con la
finalidad de que se conozca la autoria del articulo y de que los lectores puedan
contactar con el autor.

3.2 DECLARACIONES NECESARIAS RESPECTO AL MANUSCRITO
Originalidad y autorizacién

El envio de un manuscrito implica a) que el trabajo no se ha publicado previamente
(excepto en forma de resumen o en el marco de una conferencia publicada o una
tesis académica, o como pre-publicacion electrénica; b) que no se ha remitido a
ningun otro medio para valoracién; ¢) que su publicacion esta autorizada por todos
los autores asi como expresa o tacitamente por las autoridades responsables de
la institucion en que se llevé a cabo el trabajo; y d) que, en caso de aceptarse,
no se publicard en ningun otro medio ni en ningun otro idioma, ni siquiera en
formato electronico, sin el consentimiento por escrito del titular del copyright.

De acuerdo con las recomendaciones del International Committee of Medical
Journal Editors, la revista no considerara publicacion previa los resultados presentes
en el registro de ensayos clinicos del estudio primario, siempre y cuando aparez-
can en forma de tabla o de resumen breve estructurado (menos de 500 palabras).
Sin embargo, se desaconseja divulgar los resultados en otras circunstancias (p. €j.,
en reuniones de inversores) puesto que ello podria poner en riesgo la aceptacion
del manuscrito. Los autores deben informar sobre todos los registros de resultados
que contengan el trabajo remitido o cualquier otro estrechamente relacionado con
el mismo.

Para verificar su originalidad, el manuscrito podra ser examinado mediante el
servicio Similarity-Check, (https://www.crossref.org/services/similarity-check/). Este
es un servicio disponible para la Editorial como miembro de Crossref, mediante
el acceso a la herramienta de comparacion de textos de Turnitin, iThenticate
(www.ithenticate.com).

Cuando el autor envia un articulo a REC: Interventional Cardiology, la revista
enviara un e-mail a todos los autores para que sean conocedores de que son
autores del mismo.

Conflicto de intereses

Cada uno de los autores debera cumplimentar el documento de declaracién de
conflicto de intereses del International Committee of Medical Journal Editors
(http://www.icmje.org/downloads/coi_disclosure.pdf). El envio de la declaracién
individual de conflictos de interés sera obligatorio desde el envio de la version
modificada del articulo. En el proceso de envio del manuscrito, el autor de corres-
pondencia sera responsable de declarar todos los conflictos de interés relacio-
nados con el articulo en un apartado especifico destinado a tal fin. Si el manus-
crito se acepta, esta informacion se incluird en el articulo final, en una nueva
secciéon denominada Conflicto de intereses.

Fuente de financiacién

Se deben indicar las fuentes de financiacion para la realizacion de la investigacion
o la preparacion del articulo, asi como describir brevemente el papel que han
desempefiado dichos patrocinadores en el disefio del estudio, la recoleccion, el
analisis y la interpretacion de los datos, la redaccién del articulo o la decision de
enviar el articulo para su publicacién. Si no ha habido ningun tipo de participacion,
se indicara igualmente.

Ensayos clinicos aleatorizados: descripcidon y registro

Los ensayos clinicos aleatorizados deben describirse siguiendo las directrices
CONSORT. Durante el envio del manuscrito, los autores deben remitir el listado
de comprobacion de CONSORT, acompafiado de un diagrama de flujos que
ilustre el progreso de los pacientes durante el ensayo, es decir, inclusién, inscrip-
cion, aleatorizacion, bajas vy finalizacion, asi como una descripcion detallada del
procedimiento de aleatorizacion. El listado de comprobacién y una plantilla
del diagrama de flujo estan disponibles en la pagina web de CONSORT (http://
www.consort-statement.org/).

Para su publicaciéon en esta revista, los ensayos clinicos tienen que aparecer en
un registro publico de ensayos, segun recomienda el International Committee of

Medical Journal Editors (http://www.icmje.org/recommendations/browse/publi-
shing-and-editorial-issues/clinical-trial-registration.html). Los ensayos deben regis-
trarse en el momento de inclusiéon de pacientes o bien antes del mismo. El nume-
ro de registro del ensayo clinico debe incluirse al final del resumen del articulo.
Un ensayo clinico se define como un estudio de investigacion que asigna futuros
participantes o grupos de participantes a una o mas intervenciones de salud con
la finalidad de evaluar los efectos de las mismas. Se considera intervencion de
salud cualquiera que modifique un resultado biomédico o relacionado con la salud
(por ejemplo, farmacos, operaciones quirdrgicas, dispositivos, tratamientos con-
ductuales, intervenciones dietéticas y cambios en el proceso de atencion sanitaria).
Se considera resultado relacionado con la salud cualquier parametro biomédico
o relacionado con la salud que se obtenga en pacientes o participantes, como
las mediciones farmacocinéticas y los acontecimientos adversos. Los estudios
puramente observacionales (aquellos en los que la asignacion de intervenciones
médicas no depende del investigador) no requieren registro.

3.3 AUTORIA
Autores

REC: Interventional Cardiology se adhiere a los criterios de autoria de los articulos
cientificos definidos por el International Committee of Medical Journal Editors
(http://www.icmje.org/recommendations/browse/roles-and-responsibilities/defi-
ning-the-role-of-authors-and-contributors.html), por los que todo autor ha de cumplir
cada una de las siguientes caracteristicas:

e Contribuir sustancialmente a la concepcioén y el disefio, adquisicién de datos,
o su andlisis e interpretacion

e Redactar el articulo o hacer una revision critica de su contenido intelectual
e Dar la aprobacion final a la version que se publicara

e Acceder a asumir responsabilidades sobre todos los aspectos del articulo y a
investigar y resolver cualquier cuestion relacionada con la exactitud y veracidad
de cualquier parte del trabajo

En el caso de que los autores quieran especificar dentro del articulo el grado de
contribucién de uno o mas de los firmantes del manuscrito, es necesario que
cumplimenten el formulario de contribucion de los autores y lo envien junto con
su manuscrito mediante el item Carta de presentacion.

Se recomienda a los autores que revisen cuidadosamente el listado y el orden de
los autores antes de enviar su manuscrito por primera vez. Cualquier incorpora-
cion, supresion o reordenacion de los nombres de los autores posterior se debe
solicitar mediante el formulario de modificacion de autoria, detallando: a) el moti-
vo que justifica la peticion de modificacién del listado de autores; y b) la confir-
macion escrita de todos los autores manifestando su acuerdo con la incorpora-
cion, supresion o reordenacion. En el caso de la incorporacion o supresion, debe
incluirse también la confirmacion del autor afectado. El formulario cumplimentado
debera remitirse a través del sistema de gestion de manuscritos junto con la
nueva version del articulo mediante el item Carta de presentacion y el Editor re-
visara cada caso individualmente.

Si se trata de un manuscrito ya aceptado, el Editor tomard en consideracion la
incorporacion, supresion o reordenacion de autores solamente si concurren cir-
cunstancias excepcionales. La publicaciéon del articulo se detendra mientras el
Editor evalua la peticion de cambios.

Copyright y derechos de los autores

La aceptaciéon del manuscrito para su publicacion implica la automatica cesion
de derechos, de los que es depositaria la Sociedad Espafiola de Cardiologia.

Los autores pueden reproducir los resimenes o bien preparar listados de articulos
con sus resumenes para la distribucion interna en sus instituciones. Se requiere
permiso de la editorial (permanyer@permanyer.com) para la comercializacion o
distribucion fuera de la institucion asi como para cualquier otro trabajo derivado,
como por ejemplo compilaciones y traducciones. Si se incluyen extractos de otras
obras (incluidas figuras o tablas) con derechos de autor, los autores deben obtener
permiso por escrito de los propietarios del copyright y citar la fuente en el articulo
e incluirla en la bibliografia.

Como autor, usted o su empleador o institucion, posee derechos para reutilizar su
trabajo. Comparta de forma responsable.

3.4 ACCESO ABIERTO (OPEN ACCESS)

REC: Interventional Cardiology es de acceso abierto y su contenido es libremente
accesible. La publicacion de los articulos no conlleva cargo para los autores.

Todos los contenidos de la revista se encuentran bajo la licencia CC BY-NC-ND
(http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0,

Su reutilizacion esta permitida en los siguientes términos:

— Creative Commons Reconocimiento-No Comercial-Sin Obra Derivada (CC
BY-NC-ND).
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— No admite fines comerciales. Permite copiar, distribuir e incluir el articulo en un
trabajo colectivo (por ejemplo, una antologia), siempre y cuando no exista una
finalidad comercial, no se altere ni modifique el articulo y se cite apropiadamente
el trabajo original.

4. INSTRUCCIONES PARA LOS AUTORES
4.1 ENVIO DEL MANUSCRITO

Los manuscritos para valoracioén en REC: Interventional Cardiology se enviaran a
través del sistema de gestion electrénica de manuscritos https://www.editorialma-
nager.com/recintvcardiol/. En caso de duda, los autores pueden contactar con
nuestra oficina editorial: rec@intervcardiol.org; +34 917 242 370.

Nuestro sistema de gestién de manuscritos le guiaré paso a paso en el proceso
de introducir los datos de su articulo y adjuntar los archivos. El sistema creara
un unico documento PDF con todos los archivos que conforman el manuscrito
para realizar el proceso ciego de revision por pares. Los autores recibiran
informacion sobre el proceso de revisiéon de su manuscrito a través del correo
electrénico.

4.2 IDIOMA Y PUBLICACION ELECTRONICA

Esta revista se publica en espafiol y en inglés, y acepta articulos en cualquiera
de los dos idiomas (solo se admite el envio en un idioma). De tener disponibles
ambas versiones idiomaticas, remitir solo en una.

El caracter bilingle de REC: Interventional Cardiology obliga a unos procesos
editoriales complejos. Con el fin de acelerar el tiempo de publicacion, se publica
primero los articulos en su idioma original de envio. El proceso de produccion del
articulo en el idioma complementario se inicia una vez que se ha publicado
electronicamente la primera versién (ahead of print).

Mientras se publican en el idioma complementario, los articulos en su idioma
original estan disponibles en el apartado ahead of print de nuestra web, segun su
idioma (https://www.recintervcardiol.org).

4.3 CARACTERISTICAS GENERALES DE LOS MANUSCRITOS

Todos los manuscritos se adecuaran a las normas de publicacion. Se entiende
que el autor de correspondencia de la publicacion se responsabiliza de la
normativa y que el resto de los autores conoce, participa y esta de acuerdo con
el contenido del manuscrito.

Los articulos enviaran en el siguiente formato: doble espacio, con méargenes de
2,5 cm y péginas numeradas.

La extension maxima del articulo corresponde al recuento de palabras del
manuscrito, incluida la bibliografia, resumen, puntos clave y pies de figura, y
excluyendo Unicamente las tablas.

Es recomendable incluir una carta de presentacion con informacion relativa a
su manuscrito (p. ej., originalidad, autoria, relevancia del tema, etc.).

El articulo para valoracion consta de al menos dos documentos: primera pagina
y manuscrito.

Para garantizar la revisién doble ciego, cualquier dato identificativo de la autoria
debe omitirse de cualquier tipo de archivo, excepto la primera pagina o carta
de presentacion.

La primera pagina debe incluir el titulo en espafiol e inglés, nombre y apellidos
de los autores, centro de procedencia de los mismos (departamento, insti-
tucion, ciudad y pais), direccion postal y electrénica del autor de correspon-
dencia, conflicto de intereses y fuente de financiacién, seguin se especifica a
continuacion:

1. Titulo. Conciso e informativo. El titulo se utiliza en los sistemas de recuperacion
de la informacién (indices). Evite incluir férmulas y abreviaturas siempre que sea
posible. Incluya también el titulo en inglés.

2. Nombres Yy filiaciones de los autores. Indique nombre y apellidos de cada
uno de los autores y asegurese de que su graffa es la correcta. Incluya los datos
de filiacion de cada uno de los autores (nombre de la institucién en la que se
realiz6 el estudio) debajo de los nombres. Indique todas las filiaciones mediante
una letra mindscula en superindice al final del apellido de cada autor. La misma
letra debe preceder a los datos de la institucion (departamento, institucion, ciudad
y pais).

3. Autor de correspondencia. Indique claramente quién sera el autor de corres-
pondencia durante todo el proceso de evaluacion y publicacion del articulo, asf
como posteriormente a su publicacion. Asegurese de que la direccion postal y de
correo electrénico que se facilitan son actuales y correctas.

4. Fuentes de financiacién. Enuncie las fuentes de financiacién utilizando el
siguiente formato estandar requerido por las entidades financiadoras:

“Financiacion: El presente trabajo ha sido financiado por X [beca numero xxxx,
yyyy]. Indicando cuantas financiaciones procedan.”

No es necesario incluir descripciones detalladas sobre el programa o el tipo de
beca o asignacion. Cuando la financiacion proceda de una beca a nivel regional
o nacional, o de recursos de universidades u otras instituciones dedicadas a la
investigacion, incluya el nombre de la institucién u organizacion que financio el
estudio.

5. Agradecimientos. Para garantizar la confidencialidad en el proceso de evaluacion
del manuscrito, incluya la seccién de agradecimientos en la primera pagina del ma-
nuscrito. No los mencione en ninguna otra parte del articulo. Incluya aquellas perso-
nas que colaboraron en la realizaciéon del articulo (por ejemplo, revisando la redaccion
o la traduccion del mismo). Es necesario recabar el permiso por escrito dirigido a
REC: Interventional Cardiology de las personas que figuran en esta seccion (formu-
lario) y enviarlo mediante el item Carta de presentacion. De aceptarse el articulo, esta
informacion aparecera publicada antes de la seccién Conflicto de intereses.

6. Figuras. Estas se envian en formato TIFF o JPEG preferentemente, con una
resolucion no inferior a 300 dpi (se pueden emplear servicios libres por web para
ajustar este parametro) y utilizando el color negro para lineas y texto. Estan orde-
nadas con numeros arabigos de acuerdo con su orden de aparicién en el texto.
Las gréficas, simbolos, letras, etc., son de tamafio suficiente para su clara iden-
tificacion al ser reducidas. Los detalles especiales se sefialan con flechas, utili-
zando para estos y para cualquier otro tipo de simbolos el trazado de maximo
contraste respecto a la figura. Los pies de figuras identifican las abreviaturas
empleadas, por orden alfabético y el significado de cualquier simbolo utilizado.
Las figuras no incluyen datos que permitan conocer la procedencia del trabajo o
la identidad del paciente. Las fotografias de personas deben realizarse de manera
que no sean identificables o se adjuntara el consentimiento de su uso por parte
de la persona fotografiada.

7.Videos. Los videos se enviaran preferentemente en formato MP4, aunque podria
ser en AVI, con tamafo maximo de 10 MB. Si se envia en otro formato la acepta-
cion del mismo estaré condicionada a la posibilidad de convertirlo al formato de
publicacion online.

8.Tablas. Las tablas se numeran con nimeros arébigos de acuerdo con su orden
de aparicion en el texto. Cada tabla se incluird en una hoja aparte. Incluyen un
titulo en su parte superior y en la parte inferior se describen las abreviaturas
empleadas por orden alfabético. El contenido es auto-explicativo y los datos que
incluyen no figuran en el texto ni en las figuras.

e Si en las figuras o tablas se menciona un trabajo publicado, la referencia biblio-
grafica correspondiente debe citarse en orden correlativo con las demaés referen-
cias del texto, es decir, tal y como si dicha informacién figurara en el punto en el
que se menciona el elemento en el manuscrito. Si se trata de un elemento pro-
veniente de otra publicacion, tenga en cuenta ademas que es responsabilidad
de los autores obtener los permisos necesarios para la traduccion, reproduccion
0 adaptacion de figuras o tablas provenientes de otras fuentes. REC: Interventio-
nal Cardiology no se haré cargo de ningun coste derivado de esta gestion.

e En caso de contener bibliografia, esta seguira las pautas indicadas en la
seccion Bibliografia de estas normas.

* En caso de contener material adicional, este seguira las pautas indicadas en la
seccion Material adicional de estas normas.

Procesador de textos. Es importante que guarde el manuscrito en el formato
nativo del procesador de textos que utilice. El texto debe estar presentado en
una sola columna y de la forma més sencilla posible. Tenga en cuenta que la
mayor parte de los codigos de formato se eliminaran y sustituirdn durante el
proceso de edicion del articulo. En concreto, no utilice las opciones de justifi-
cacioén de texto o de particion automatica de palabras. Si su articulo contiene
subsecciones, identifiquelas claramente mediante una jerarquia. Si prepara las
tablas con la herramienta del procesador, utilice una Unica cuadricula para cada
tabla individual, pero no para cada una de las filas. Si no utiliza cuadricula,
alinee cada una de las columnas mediante tabulaciones, pero nunca mediante
espacios. El texto electronico debe prepararse de forma similar a la de los
manuscritos convencionales. Las imagenes y graficos deben enviarse siempre
de forma separada en el archivo fuente original en el que fueron creados. Para
evitar errores innecesarios, le recomendamos encarecidamente que utilice las
funciones de revision de ortografia y gramatica del procesador de textos

4.4 BIBLIOGRAFIA

e Las referencias bibliogréficas seguiran el estilo de la American Medical
Association.

e | as referencias bibliogréficas se citan en secuencia numérica, en formato
superindice, de acuerdo con su orden de aparicion en el texto.

e No se incluyen, entre las citas bibliograficas, comunicaciones personales,
manuscritos o cualquier dato no publicado. Todo ello, sin embargo, puede estar
incluido, entre paréntesis, dentro del texto.

Se citan abstracts de menos de 2 afios de antigliedad, identificandolos con:
[abstract], colocado después del titulo.

Para la referencia a revistas médicas se utiliza la version oficial abreviada del
titulo de la revista.
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La bibliografia se remitird como texto estandar, nunca como notas al pie. No se
aceptaran los codigos especificos de los programas de gestion bibliogréfica;
en caso de haber trabajado con un programa de gestion bibliografica debera
convertir su archivo a plain text antes de remitirlo para valoracion.

Articulo de revista. Lista de todos los autores. Si el nimero de autores es superior
a seis, se incluiran los tres primeros, afiadiendo la particula latina “et al.”

Ejemplo: Lim HS, Farouque O, Andrianopoulos N, et al. Survival of elderly patients
undergoing percutaneous coronary intervention for acute myocardial infarction
complicated by cardiogenic shock. J Am Coll Cardiol Intv. 2009;2:146-152.

Articulo publicado ahead of print. Autores, titulo, revista, afio, pagina web. Ejemplo:
Biswas S, Lefkovits J, Liew D, Gale CP, Reid CM, Stub D. Characteristics of national
and major regional percutaneous coronary intervention registries: A structured lite-
rature review. Eurolntervention. 2018. http://dx.doi.org/10.4244/E|J-D-18-00434.

Libro_electrénico. Autores, titulo [Internet], ciudad, editorial, afio, pagina web.
Ejemplo: Sobieraj DM, White CM, Kluger J, et al. Adjunctive Devices for Patients
With Acute Coronary Syndrome Undergoing Percutaneous Coronary Intervention
[Internet]. Rockville (MD): Agency for Healthcare Research and Quality (US); 2011.
Disponible en: https://www.ncbi.nim.nih.gov/pubmedhealth/PMH0034051/.

Capitulo_en libro. Autores, titulo del capitulo, editores, titulo del libro, ciudad,
editorial y paginas. Ejemplo: Josephson ME. Intraventricular conduction disturban-
ces. En: Josephson ME, ed. Clinical cardiac electrophysiology. Techniques and
interpretations. 3a ed. Philadelphia: Lippincot Williams & Wilkins; 2002. p. 110-139.

Libro. Cite las paginas especificas. Ejemplo: Rothman K, Greenland S. Modern
epidemiology. Measures of effect and measures of association. Philadelphia:
Lippincott-Raven; 1998. p. 51-70.

Pagina web. Ejemplo: National Institute for Health and Clinical Excellence. Chronic
heart failure in adults: management. 2010. Disponible en: http://www.nice.org.uk/
Guidance/cg108. Consultado 6 Dic 2011.

Comunicacion de congreso no publicada. Veronesi F, Korfiati A, Buffat R, Raubal
M. Assessing accuracy and geographical transferability of machine learning algo-
rithms for environmental modelling (8). En: Agile 2017. 20th Conference on Geo-
Information Science; 2017 May 9-12; Wageningen, The Netherlands. Disponible
en: https://agile-online.org/index.php/programme-2017/accepted-papers-and-pos-
ters-2017. Consultado 15 Jun 2017.

Suplemento. Ejemplo: Malecka-Tendera E, Mazur A. Childhood obesity: a pandemic
of the twenty-first century. Int J Obes (Lond). 2006;30(Suppl 2):S1-3.

Base de datos. Ejemplo: Base de Datos Clinicos de Atencién Primaria (BDCAP).
Morbilidad registrada en Atencién Primaria. Madrid: Ministerio de Sanidad, Servicios
Sociales e Igualdad; 2013.http://www.msssi.gob.es/estadEstudios/estadisticas/
estadisticas/estMinisterio/SIAP/home.htm. Consultado 1 Jun 2016.

4.5 MATERIAL ADICIONAL

REC: Interventional Cardiology acepta el envio de material electrénico adicional
para apoyar y mejorar la presentacion de su investigacion cientifica. No obstante,
Unicamente se consideraré para publicacién el material electrénico adicional direc-
tamente relacionado con el contenido del articulo y su aceptacion final quedara
a criterio del Editor. El material adicional aceptado no se traducird y se publicara
electrénicamente en el mismo formato de su recepcion. El Comité se reserva el
derecho de rechazar el material electrénico que no juzgue apropiado.

Para asegurar que su material tiene el formato apropiado recomendamos los
siguientes: texto (documentos Word, maximo 300 kb); imagenes (formato JPG,
méaximo 10 MB); audio (formato MP3, maximo 10 MB); videos (formato MP4 o AVI,
maximo 10 MB). Los autores deberan someter el material adicional en formato
electréonico a través del sistema de gestion electrénica de manuscritos junto con
el articulo, y facilitar un titulo conciso y descriptivo para cada archivo. Del mismo
modo, este tipo de material debe cumplir también con todos los requisitos y
responsabilidades éticas generales descritas en estas normas.

5. NORMATIVA ESPECIFICA POR TIPO DE ARTICULO
5.1 ARTICULOS ORIGINALES

Autores: No hay un limite especifico para el nimero de autores, pero cuando sean
més de 25 autores se precisaréd de valoracion-aprobacion del equipo editorial.

Las acciones que caracterizan al autor son todas y cada una de las siguientes:

1. Contribucién sustancial a la concepcion o disefio del estudio; o la adquisicion,
andlisis o interpretacion de datos para el mismo.

2. Redaccién y revision critica del manuscrito.
3. Aprobacién de la version final del manuscrito que se publicara.
4. Aceptacion de responsabilidad sobre todos los aspectos del estudio.

Extensién: La extension maxima es de 5.000 palabras (incluyendo tablas, pies
de figuras y bibliografia) y consta de un titulo en espafiol e inglés (maximo de
120 caracteres, incluyendo espacios).

El manuscrito sigue el siguiente orden:

1. Resumen estructurado en espafiol (maximo 300 palabras) y palabras clave (de
3 a 6). Esta estructurado en 4 apartados: a) Introduccién y objetivos; b) Métodos;
c) Resultados, y d) Conclusiones. Es comprensible por si mismo y no contiene
citas bibliogréficas. Se acepta un méximo de 3 abreviaturas (de entre las mas
frecuentes en el texto). Cuando se emplee por primera vez una abreviatura, esta
ird precedida del término completo, salvo si se trata de una unidad de medida
comun (no incluye las unidades de efecto). Se aceptan acrénimos de nombres de
estudios, ensayos, registros y escalas sin desarrollar la primera vez siempre y
cuando estén ampliamente difundidos en la literatura.

2. Resumen estructurado en inglés y palabras clave, con idéntica estructura que
en espafol.

3. Cuadro de abreviaturas en espafiol e inglés (maximo 6, de entre las mas
frecuentes en el texto).

4. Texto. Consta de los siguientes apartados: a) Introduccion; b) Métodos; c) Re-
sultados; d) Discusion, y e) Conclusiones. Utilice subapartados adecuadamente
subtitulados para organizar cada uno de los apartados.

5. Puntos clave. Se incluira al final del articulo la siguiente informacion:
- ¢Qué se sabe del tema?

Escriba los puntos esenciales sobre lo que se conoce del tema de investigacion
(méximo 200 palabras en total).

— ¢Qué aporta de nuevo?

Escriba los puntos esenciales sobre lo que aporta el estudio de nuevo (maximo
200 palabras en total).

6. Bibliografia.
7. Tablas (opcional). Limite de 4 tablas (a partir de ese nimero van a material adicional).

8. Pies de figura y figuras (opcional). Limite de 4 figuras (a partir de ese numero
deberan incluirse como material adicional).

9. Videos (opcional).

También se consideraran para publicacion en esta tipologia los articulos sobre
metodologia de estudios que cumplan con las siguientes normas:

* Ensayo clinico aleatorizado

 Disponer del consentimiento del CEIC (Centro Coordinador de Comités Eticos
de Investigacion Clinica)

e Acreditar financiacion para su ejecucion

e Estar inscrito en y avalado por un registro de ensayos clinicos (ej. www.clinicaltrials.gov)

5.2 CASOS CLINICOS

Bajo esta tipologia se consideraran los articulos que incluyan casos clinicos en
cardiologia intervencionista de especial relevancia clinica. El texto tiene dos partes
claramente identificadas que se publicaran como dos articulos independientes:
presentacion del caso y resolucion del caso (requisitos méas abajo). En caso de
aceptarse, el equipo editorial compartira con un experto la presentacion del caso
con el fin de solicitar un articulo sobre cémo abordaria el caso.

1. Presentacion del caso. Méximo de 500 palabras, hasta 6 imagenes y hasta
4 videos, sin bibliografia. Sea admiten hasta 6 autores. Esa parte no incluye la
resolucion del caso.

2. Resolucién del caso. Maximo de 500 palabras, hasta 6 imagenes y hasta
4 videos. Maximo 3 citas bibliograficas. Los mismos autores que para la presen-
tacion del caso.

Estos manuscritos sobre el caso clinico no requieren resumen, ni cuadro de
abreviaturas ni palabras clave.

Por razones obvias, en la version impresa no se incluye mas que texto y figuras,
refiriendo a los videos de la version digital.

5.3 IMAGENES EN CARDIOLOGIA
1. Maximo 6 autores.
2. El titulo (en espafiol e inglés) contiene menos de 8 palabras.

3. El texto explicativo no supera las 250 palabras y contiene la informacién de
mayor relevancia, sin citas bibliograficas ni pies de figuras. Todos los simbolos
contenidos en las imagenes se explican adecuadamente en el texto.

4. Maximo de 3 figuras.

5. Material adicional: solo videos (opcional).

5.4 CARTAS AL EDITOR

Se incluirdn en esta tipologia los articulos que incluyan datos originales y en los que
se describa la experiencia de los autores. Igualmente debe remitirse a este aparta-
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do la correspondencia sobre temas editoriales, generadora de debate cientifico o
relacionada con articulos publicados en la revista. Solo se admitira para valoracion
las cartas recibidas en las 12 semanas posteriores a la publicacion del articulo de
referencia en un nimero de REC: Interventional Cardiology.

Maximo 6 autores. Extensién maxima de 1.000 palabras (incluye la bibliografia) y
un titulo en espafiol e inglés (menos de 120 caracteres, incluyendo espacios).
Maximo de 2 figuras y 1 tabla.

6. PRUEBAS DE SU ARTICULO ACEPTADO

El autor de correspondencia recibe las pruebas del articulo para la revision y
correccion de posibles discrepancias o errores de terminologia. El articulo estara
ya editado segun las pautas de Revista, por lo que no se admitirdn correcciones
de estilo. El autor de correspondencia recibird un correo electrénico con el articulo
en formato PDF sobre el que podréd realizar anotaciones. Para ello necesita
disponer de la version 9 (o superior) de Adobe Reader, que puede descargar
gratuitamente (http:/get.adobe.com/reader). Con las pruebas recibird también
indicaciones sobre cémo anotar documentos PDF. En la pagina web de Adobe
(http://helpx.adobe.com/reader/system-requirements.html) podré consultar los
requerimientos del sistema.

Si no desea utilizar la funcion de anotacién del PDF, puede hacer una lista de las
correcciones (y de las respuestas al formulario para el autor que encabeza las

pruebas) y enviarlas en un correo electrénico. Para cada una de las correcciones
debe indicar el numero de linea correspondiente. Las pruebas se remiten para
que el autor compruebe la correccién de la versién maquetada del articulo en lo
referente al formato, edicién, contenido y exactitud del texto, las tablas y las fi-
guras remitidas. Si se solicitan cambios importantes en esta fase, seré necesaria
la aprobacion del Editor. Haremos todo lo posible para publicar su articulo con
rapidez y exactitud. Asegurese de que incluye todos los cambios en un solo co-
rreo electrénico antes de enviarlo, puesto que no podemos garantizar la inclusion de
correcciones subsiguientes. La revision de pruebas es responsabilidad del autor.

7. CONSULTAS Y RECLAMACIONES

Contacte con nuestra oficina editorial (rec@intervcardiol.org; +34 917 242 370) si
precisa de alguna aclaracién. Para cualquier consulta o reclamacion relacionada
con el proceso editorial de su articulo o con la decision editorial final, envie un
correo electrénico a esta misma direccion a la atencion del Editor Jefe. El Editor
Jefe revisaré personalmente todas las reclamaciones o apelaciones, consultando,
si lo considera oportuno, con otros miembros del equipo editorial. Intentaremos
dar respuesta a su reclamacion con la mayor celeridad posible, en un plazo de
tiempo que no sera superior a los 15 dias. La comunicacién con el autor seré por
via mail, a la direccién facilitada por este, o por via telefénica si fuera requerido
por parte de alguna de las partes.
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