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Resumen

El campo de la cardiologia intervencionista sigue avanzando rapidamente. La eficacia de las intervenciones percutaneas
con las ultimas generaciones de endoproétesis liberadoras de farmacos ha tenido grandes avances en la tltima década.
Esta mejora en los resultados de las endoprotesis ha ampliado el nivel de indicaciones, abarcando ahora otras mas com-
plejas, tales como las intervenciones coronarias percutaneas (ICP) de la arteria coronaria izquierda y de multiples vasos.
También contintian los grandes avances en el campo de la terapia médica concomitante, como los tratamientos antipla-
quetarios (bivalirudina, prasugrel, ticagrelor), lo que redundaré en resultados aun mejores de las ICP. Lo mismo ocurre
con los estudios de imagenologia intravascular como la ultrasonografia intravascular, (IVUS, por su sigla en inglés) y la
tomografia de coherencia 6ptica (OCT, por su sigla en inglés). Sin embargo, la cardiologia intervencionista se ha conver-
tido en un campo muy amplio, incluyendo, entre otras técnicas, la ablacion septal con alcohol para casos de miocardiopa-
tia hipertroéfica obstructiva. En la actualidad, el area de mayor crecimiento es la de las intervenciones estructurales, so-
bre todo para la estenosis de la valvula adrtica (implante de la valvula adrtica transcatéter percutaneo, o TAVI, por su si-
glaeninglés) y clipado (clipping) de la valvula mitral insuficiente. Esta revision analiza los recientes avances en todos es-
tos campos de la cardiologia intervencionista.

Summary

The field of interventional cardiology continues to progress quickly. The efficacy of percutaneous interventions with ne-
wer generation drug-eluting stents has advanced a lot over the last decade. This improvement in stent performance has
broadened the level of indication towards more complex interventions such as left main and multi- vessel PCI. Major im-
provements continue in the field of medical co-therapy such as antiplatelet therapies (bivalirudin, prasugrel, ticagrelor)
and this will further improve outcomes of PCI. The same is true for intravascular imaging such as ultrasound IVUS and
optical coherence tomography OCT. However, interventional cardiology has become a rather broad field, also including
alcohol septal ablation for hypertrophic obstructive cardiomyopathy, etc. At the moment, the fastest growing area is the
structural interventions, especially for aortic valve stenosis (transcatheter aortic valve implantation TAVI) and for mi-
tral regurgitation (mitral clipping). This review covers recent advances in all these different fields of interventional
cardiology.
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Intervencién coronaria percutanea
comparada con tratamiento médico

Las directrices referentes a las ICP incluyen reco-
mendaciones para el tratamiento del infarto agudo de
miocardio (IAM) con y sin elevacion del segmento
ST®, Sin embargo, después de la publicacion del en-
sayo COURAGE, su papel en la enfermedad corona-
ria estable ha sido objeto de reevaluacion, ya que ese
ensayo revel6 que en pacientes que reciben terapia
médica 6ptima, la ICP no mejora los resultados car-
diovasculares, ya que los beneficios incrementales en
la mejora de la calidad de vida desaparecen a los 36
meses??.Un metaanalisis mas reciente de ocho estu-
dios clinicos que comparaban la terapia médica 6pti-
ma frente a ICP y en los que se registraron 7.229 pa-
cientes, confirma las conclusiones de COURAGE da-
do que no muestra diferencias significativas entre los
grupos con respecto a la muerte (9,1% versus 8,9%), el
TAM no mortal (8,1% versus 8,9%), la revasculariza-
cién no planificada (30,7% versus 21,4%) y la persis-
tencia de la angina de pecho (33% versus 29%)%. Las
endoprotesis liberadoras de farmacos (DES, por su si-
gla en inglés) se utilizaron solo en una minoria de es-
tos pacientes, y pueden haber reducido la necesidad
de nuevas revascularizaciones, a la vez que mejoran la
respuesta sintomatica. Sin embargo, el meta-analisis
refuerza el consejo de las actuales directrices a favor
de instaurar un tratamiento médico 6ptimo en el ma-
nejo inicial de la angina estable®. Todavia esta por
verse si esto va a cambiar la practica actual, pero las
primeras senales no son alentadoras. Asi, un analisis
del registro de EEUU de los pacientes sometidos a
ICP antes (n = 173.416) y después (n = 293.795) del
informe del estudio COURAGE, no mostré ninguna
modificacién en la proporcién de pacientes que reci-
ben tratamiento médico 6ptimo (43,5% frente a
44.77%)©.

ICP versus cirugia de revascularizacién
coronaria

Dos informes recientes(”® confirman la seguridad
de las ICP en hospitales que no disponen de instala-
ciones para cirugia cardiaca. Si a esto se le anade la
factibilidad de las ICP en patologias cada vez mas
complejas, se explica la importante reducciéon de las
tasas de cirugia de derivacién aorto-coronaria
(CABG, por su sigla en inglés) observada en los lti-
mos anos. Un reciente estudio realizado en EEUU
de procedimientos de revascularizacion, realizados
durante 2001-2008, mostré una disminucién de
38% en las tasas de CABG, mientras que las ICP dis-
minuyeron solo 4%©. Hay quienes han cuestionado
si los pacientes estan siendo debidamente informa-
dos siguiendo las directrices actuales; un analisis

realizado en EEUU0 de 500.154 ICP, informa que
del 28,9% de los procedimientos realizados por indi-
caciones no agudas, solo 50,4% fueron apropiados y
que en muchos de los casos inapropiados no se cons-
tataba presencia de angina®V. En ausencia de prue-
bas de que haya un beneficio en el prondstico, no
puede indicarse la ICP en pacientes estables sin an-
gina. En los pacientes con angina de pecho, por otro
lado, la ICP es tan eficaz como CABG en cuanto al
alivio de los sintomas a los 12 meses, a juzgar por un
reciente informe del estudio SYNTAX(2, Sin em-
bargo, CABG puede ofrecer la ventaja de proporcio-
nar un mejor prondstico; datos recientes de regis-
tros de EEUU muestran una menor mortalidad a
los cuatro anos en comparacién con la ICP (16,4%
versus 20,8%) en un analisis ajustado por sesgos en
la seleccion@?). Por supuesto, al tratarse de un estu-
dio de registro, la asignacién al tratamiento no fue
aleatoria, por lo que se recomienda cautela al ex-
traer cualquier conclusién acerca de beneficios pro-
nésticos relativos. No obstante ello, las recomenda-
ciones de las directrices indican la cirugia en casos
de enfermedad compleja de tres vasos y coronaria
izquierda, aunque muchos pacientes siguen expre-
sando su preferencia por la ICP, sobre todo ahora
que se cuenta con informes de la viabilidad y seguri-
dad del alta el mismo dia del procedimiento. Esto se
aplica en particular al acceso radial (o tras el uso de
un dispositivo de cierre femoral luego del procedi-
miento) y, en un estudio de registro de EEUU, 1.339
pacientes que fueron dados de alta el mismo dia de
su procedimiento, tuvieron tasas de reinternacién a
los 30 dias similares a 105.679 pacientes que per-
noctaron en el hospital®¥. Esto es importante por-
que ahora se reconoce que la reinternacién dentro
de los 30 dias después de una ICP se acompana de
un importante aumento de la mortalidad al ano@5.

Enfermedad del tronco comun de la arteria
coronaria izquierda

La mejor ilustracion de la irrupcién de la ICP en un
territorio que solia ser quirdrgico es su creciente
aplicaciéon en la enfermedad del tronco de la corona-
ria izquierda sin proteccion. Los datos de registro
de EEUU obtenidos de 131.004 pacientes con enfer-
medad de la coronaria izquierda desprotegida
muestran que la proporcion de los pacientes trata-
dos con ICP aument6 de 3,8% a 4,9% entre 2004 y
2008. Los individuos sometidos a ICP eran mayores
y con mas comorbilidades, lo que probablemente ex-
plique su mayor mortalidad hospitalaria en compa-
racion con la cohorte total (13% versus 5%)16). Los
avances técnicos desde 2008 han seguido mejoran-
do las tasas de ICP en la enfermedad del tronco co-
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mun de la coronaria izquierda sin proteccion, y ya
se cuenta con datos de ensayos aleatorizados que
confirman su seguridad y eficacia en pacientes se-
leccionados. Asi, en el ensayo coreano
PRECOMBAT, que compar6 los resultados de las
endopratesis liberadoras de farmacos y de la CABG
en 600 pacientes, 8,7% de los pacientes en el grupo
de las endoproétesis y 6,7% del grupo CABG cum-
plieron con el criterio de valoracion primario (un re-
sultado compuesto que incluia muerte, IAM, ictusy
revascularizacion por isquemia a los 12 meses), una
diferencia significativa a favor de la no inferioridad
de las endoprétesis®?. Al igual que en comparacio-
nes aleatorias previas, la diferencia se debi6 princi-
palmente a una mayor tasa de repeticion de la re-
vascularizacién en quienes recibieron stents (9,0%
frente a 4,2% después de dos anos, p = 0,02).

La seleccién de pacientes a revascularizar en la
enfermedad de la coronaria izquierda se ha basado
tradicionalmente en su evaluacion angiografica, pe-
ro un estudio reciente sugiere que la medicion del
area luminal minima por ecografia intravascular
(IVUS) podria ser una mejor forma de seleccionar a
los pacientes con estenosis angiograficas “interme-
dias” en el rango de 25%-60%18). Si bien la correla-
cién entre el area luminal minima y la estenosis se-
gun la angiografia era pobre, un calibre de 6 mm?2
ofrecia un umbral seguro para determinar hacer la
revascularizacion; en los pacientes con un area ma-
yor a 6 mm?2 que no se sometieron a revasculariza-
cién, la supervivencia libre de eventos no fue peor
que la de los pacientes con una medicién de area me-
nor a 6 mm? en los que si se hizo revascularizacion.
A pesar de tratarse de informacién que proviene de
estudios no aleatorizados, apuntan a la utilidad de
IVUS en el manejo de la enfermedad del tronco
coronario izquierdo.

Endoprétesis liberadoras de farmacos y
trombosis de las endoprétesis

La introduccion de las endoprétesis metalicas
(BMS, por su sigla en inglés) hacia el final de la dé-
cada pasada mejor6 drasticamente los resultados y
la seguridad de las ICP, pero no fue sino hasta la
aparicion de la tecnologia de las endoprétesis libera-
doras de farmacos que se logré un impacto significa-
tivo en las tasas de reestenosis. Las preocupaciones
sobre el aumento del riesgo de trombosis del stent
con los DES(9 parecen haber sido exageradas, so-
bre todo con la actual generacién de DES, pero los
efectos beneficiosos sobre la reestenosis se han visto
confirmados. Asi, un reciente metaanalisis que
comparo los stents metéalicos y los liberadores de si-
rolimus en pacientes con diabetes da cuenta de re-

ducciones drasticas de la necesidad de repetir la re-
vascularizaciéon con el DES (HR 0,27, IC de 95%:
0,18 a 0,41) sin aumentar el riesgo de trombosis del
stent@9, Sin embargo, ha sido el stent liberador de
everolimus el que se ha convertido en el favorito de
los intervencionistas; un metaanalisis de 13 ensa-
yos aleatorizados con 17.101 pacientes informa ta-
sas de trombosis de solo 0,7% durante un segui-
miento de 21,7 meses, comparado con 1,5% en los
pacientes tratados con cualquier otro tipo de
DES@D, Un nuevo metaanalisis de datos agrupados
de 49 ensayos aleatorizados que incluyeron a 50.844
pacientes arrib6 a conclusiones similares, demos-
trando que los stents liberadores de everolimus pre-
sentaban el menor riesgo de trombosis de la endo-
protesis a los 30 dias y al ano, comparado con otros
stents de uso aprobado en EEUU, entre los que se
incluyen los BMS@2, La diferencia a favor de los
stents liberadores de everolimus seguia siendo
significativa a los dos afos, momento en el que la
probabilidad de trombosis del stent fue de 0,34 (IC
de 95%: 0,19 a 0,62) en comparacién con los stents
liberadores de paclitaxel, y 0,35 (IC de 95%: 0,17 a
0,69) en comparacion con las endoprotesis
metalicas.

Los datos sobre los DES en injertos de vena safena
son menos claros, pero los limitados ensayos aleatori-
zados disponibles efectivamente indican que serian su-
periores que los BMS®. Para la ICP primaria, la preo-
cupacion de que el medio tromboético pudiera predispo-
ner a la trombosis del DES no se ha constatado plena-
mente; un analisis conjunto de 15 ensayos sobre
STEMI compar6 la primera generacion de DES con los
stents metédlicos, y comunica una menor necesidad de
revascularizacién del vaso diana con DES (RR 0,51, IC
de 95%: 0,43 a 0,61), sin diferencias en la tasa de trom-
bosis del stent en comparacién con BMS@4. En efecto,
el riesgo de trombosis del stent se reducia para los DES
durante el primer ano (RR 0,80, IC de 95%: 0,58 a
1,12), pero aumentaba a partir de entonces (RR 2,10,
IC de 95%: 1,20 a 3,69), lo que sugiere que el beneficio
inicial de la primera generacién de DES en la ICP pri-
maria se contrarresta con un aumento posterior del
riesgo de trombosis. Los DES de tltima generacién po-
drian resolver este inconveniente, pero hasta que no se
disponga de datos suficientes, los operadores deben so-
pesar cuidadosamente la diferencia del riesgo de rees-
tenosis y trombosis del stent entre los dos tipos de en-
doproétesis.

Elinterés por los stents bioabsorbibles se ha redo-
blado gracias a los informes de una evaluacion de la fa-
se II de los datos de imagenologia a los 12 meses de la
implantacién en 56 pacientes?. La tasa de reesteno-
sis fue solo de 3,5%, y se observo endotelizaciéon > 95%
de los “struts” de los stents. Ademaés se observé varia-
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bilidad en la dilatacién coronaria en respuesta a la
acetilcolina, lo que indica una cierta recuperacion de
las respuestas vasomotoras normales. Hay gran ex-
pectativa por conocer los resultados de los ensayos
aleatorizados que actualmente se encuentran en eta-
pa de planificacion.

El acceso arterial 6ptimo

El acceso radial ha alcanzado una amplia difusién
en la angiografia coronaria26.2” . Una de las razones
es la acumulacion de pruebas de que reduce el ries-
go de sangrado y tal vez por eso podria reducir la
mortalidad en la ICP primaria@®. Asi, un metaané-
lisis integral de todos los datos agrupados de estu-
dios aleatorizados que comparan ICP primaria por
via femoral o por via radial mostré una reduccion de
casi 50% de la mortalidad en el grupo de acceso ra-
dial@®. No queda claro si este efecto beneficioso
pueda generalizarse a la practica clinica diaria, pero
los datos de estudios de observacién apoyan los re-
sultados del estudio e indican los beneficios del ac-
ceso radial para la ICP primaria®%3b, Otra ventaja
potencialmente importante del acceso radial es que
entrafna un menor riesgo de lesion renal, segtin co-
munica un vasto estudio canadiense con 69.214 pa-
cientes sometidos a cateterismo cardiaco®?. El me-
canismo no esté claro, y el mayor ensayo que compa-
r6 el acceso radial y el femoral, el ensayo RIVAL, no
logré mostrar una clara ventaja para ninguna de las
rutas de acceso, si bien el acceso radial parecia pre-
ferible en el subgrupo sometido a ICP primaria®3.
La evidencia actual sugiere que la eleccién entre el
acceso radial y el femoral debe ser individualizada,
teniendo en cuenta la experiencia del operador, el
riesgo de sangrado y la preferencia del paciente.

Terapias antiplaquetarias, ;qué hay de
nuevo?

En los pacientes sometidos a ICP, la terapia antipla-
quetaria dual con aspirina y clopidogrel sigue siendo
fundamental en las recomendaciones de las directri-
ces. Para clopidogrel, un analisis conjunto de los datos
disponibles favoreci6 a una dosis de carga de 600 mg,
que produjo una reduccién de 34% de la tasa de even-
tos cardiacos adversos mayores (MACE), sin obser-
varse aumento del riesgo de hemorragia mayor en
comparacion con una dosis de carga de 300 mg®¥,
Ahora existe evidencia de ensayos aleatorizados que
confirman que en comparacién con la dosis de carga
de 300 mg, la dosis de 600 mg en la ICP primaria se
asocia con reducciones significativas en el tamano del
infarto, medido segtin la media de CK-MB masa en el
curso de 72 horas (2.070 versus 3.029 ng/ml)%. En

pacientes estables y con sindromes coronarios agudos
(SCA) habitualmente se recomienda continuar la te-
rapia con aspirina y clopidogrel después de la ICP, pe-
ro el efecto antiplaquetario del clopidogrel es variable
y en 14,7% - 26,9% de los pacientes, dependiendo del
ensayo utilizado, se puede demostrar una alta reacti-
vidad plaquetaria durante el tratamiento®®. Parte de
esta variabilidad en la capacidad de antiagregacion
plaquetaria se explica por el hecho de que el clopido-
grel es una pro droga, y las enzimas que dan origen a
sus metabolitos activos presentan polimorfismos dife-
renciados funcionalmente. Sin embargo, un estudio
realizado en los Paises Bajos, con 1.069 pacientes tra-
tados con clopidogrel antes de su ICP electiva, encon-
tré que la condicion de portador de CYP2C19, respon-
sable de la pérdida de funcion, explica solo parcial-
mente la variabilidad de la reactividad plaquetaria
(13,0% frente a 20,6%), dependiendo de la prueba em-
pleada®?. Una estrategia para modificar la alta reacti-
vidad plaquetaria observada durante el tratamiento
en los portadores de las variantes del CYP2C19 que
producen pérdida de funcién es usar farmacos anti-
plaquetarios que se metabolicen por vias diferentes;
esto fue confirmado por investigadores de Corea, en
un subestudio del ensayo aleatorizado CILON-T®8),
En pacientes con variantes de CYP2C19 con pérdida
de funcién que fueron asignados al azar a la terapia
dual antiplaquetaria més cilostazol (un inhibidor se-
lectivo de la fosfodiesterasa-3), la reactividad de las
plaquetas durante el tratamiento se redujo significa-
tivamente en comparacién con los pacientes que solo
recibieron aspirina y clopidogrel. Este efecto del cilos-
tazol no se observo en los no portadores del polimor-
fismo que determina una pérdida de funcién. Otra es-
trategia alternativa para modificar la alta reactividad
de las plaquetas durante el tratamiento que sigue a
una ICP es aumentar la dosis de clopidogrel. Sin em-
bargo, este enfoque resulté ineficaz en el ensayo
GRAVITAS, observandose una tasa compuesta de
muerte cardiovascular, infarto de miocardio y trom-
bosis del stent a los seis meses idéntica para los grupos
asignados al azar a dosis altas (150 mg al dia) o dosis
estandar (75 mg diariamente) de clopidogrel 9.

Las guias actualmente recomiendan interrumpir
el clopidogrel 12 meses después de la colocacién del
DES, cuando ya se ha completado la endotelizacién,
reduciendo el riesgo de trombosis. Es preocupante
que esta estrategia se haya asociado a una acumula-
cién de eventos clinicos tardios, tal vez debido a un au-
mento de la activacién de las plaquetas inducido por el
acido araquidénico, tal como se informara en un re-
ciente estudio britanico?, apoyando la evidencia acu-
mulada que el clopidogrel ejerce algunos de sus efec-
tos antiplaquetarios a través de esta via, independien-
temente de la aspirina. De hecho, se ha sugerido que
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puede ser mas logico interrumpir la aspirina en lugar
del clopidogrel tras un ano de la colocacién del
stent®V. Un gran ensayo aleatorizado, el GLOBAL
LEADERS, intentara dilucidar ese aspecto. Asimis-
mo, las limitaciones de la terapia dual antiplaquetaria
con aspirinay clopidogrel han sido ilustradas en el en-
sayo on-TIME-2, en el que los pacientes sometidos a
ICP primaria se asignaron al azar a recibir tirofiban
adicional o placebo antes de ingresar al hospital“2. El
agregado de tirofiban produjo una inhibicién plaque-
taria més eficaz que aspirina y clopidogrel solos, y se
acompané de una reducciéon de MACE y trombosis
precoz del stent. On-TIME-2 avala también las reco-
mendaciones de las guias para la inhibicién temprana
de glicoproteina ITb/IIIajunto con la terapia dual anti-
plaquetaria en pacientes sometidos a ICP primaria.

Los nuevos inhibidores del receptor P2Y12

Estos incluyen prasugrel y ticagrelor, que ahora figu-
ran en las guias como indicaciones para ACS“3), con
base en los ensayos aleatorizados TRITON y PLATO,
sujetos a revisiones recientes®4. TRITON distribuy6
aleatoriamente pacientes sometidos a ICP por ACS, a
recibir terapia ya sea con clopidogrel o prasugrel du-
rante 12 meses después del procedimiento™”. Prasu-
grel mostré superioridad sobre clopidogrel para el cri-
terio de valoracién primario compuesto, principal-
mente a expensas de los IAM periprocedimiento.
También mostré una reduccion significativa del ries-
go de trombosis del stent. Sin embargo, estos benefi-
cios se dieron con un mayor riesgo de hemorragia ma-
yor y menor. En el ensayo PLATO, que compar tica-
grelor con clopidogrel en pacientes con SCA someti-
dos a tratamiento médico o a ICP“6), ticagrelor fue su-
perior con respecto al criterio de valoracion primario
compuesto de MACE, pero mientras que hubo menos
sangrados menores con ticagrelor, el riesgo de hemo-
rragias graves fue comparable al de clopidogrel. Estos
ensayos aleatorizados han confirmado que una inhi-
bicién plaquetaria mas intensa con prasugrel o tica-
grelor mejora los resultados clinicos en pacientes con
SCA, aunque pueda ser que lo paguen con sangrados,
aparentemente en especial con prasugrel. La ventaja
de la evolucién clinica de los dos farmacos es pequena
en términos absolutos, lo que plantea importantes in-
terrogantes sobre la relacion costo/beneficio del trata-
miento. Una evaluacion en EEUU para prasugrel
concluyé que se trata de “una estrategia de trata-
miento econémicamente atractiva”“?; pese a ello,
una evaluacién mas reciente de la tecnologia realiza-
da por el Instituto Nacional de Salud y Excelencia Cli-
nica (NICE) lleg6 a conclusiones mas cautelosas, reco-
mendando prasugrel como una opcién en los pacien-
tes con STEMI en los que hay que hacer una ICP pri-
maria inmediatamente (porque tiene un inicio de ac-

cion mas rapido que clopidogrel), o si el paciente tiene
diabetes, o si se ha producido trombosis de la endopro-
tesis durante el tratamiento con clopidogrel“®. Sin
embargo, se expresd preocupacion acerca de su rela-
ci6én costo/beneficio en otras situaciones. Un analisis
reciente de economia de la salud basado en el estudio
PLATO, concluy6 que el tratamiento de los pacientes
con SCA con ticagrelor durante 12 meses se asociaba
con un costo por AVAC (ano de vida ajustado para la
calidad, o QUALY, por su sigla en inglés) por debajo
de los umbrales de aceptacion general para la relacion
costo/eficacia®®.

Bivalirudina y heparina

La bivalirudina se encuentra ahora disponible para
el tratamiento de ACS y se ha ganado rapidamente
un papel preponderante en la ICP primaria“®. Es
un inhibidor directo de la trombina con una activi-
dad adicional en contra de la activacién plaquetaria
mediada por trombina que mostré superioridad so-
bre un régimen combinado de heparina mas un in-
hibidor de la glucoproteina IIb/Illa en
HORIZONS-AMI, debido en gran parte a que pre-
senta una menor tasa de sangrados importantes
(4,9% versus 8,3%). La mortalidad por todas las
causas fue inferior a los 30 dias, contdndose ya con
tres afnos de datos de seguimiento que confirman el
mantenimiento del beneficio en cuanto a la mortali-
dad (5,9% versus 7,7%), lo que garantiza una reco-
mendacién a favor de la bivalirudina en las directri-
ces de la ICP primaria®?. Los beneficios clinicos de
la bivalirudina también se acompanan con una bue-
narelacién costo/beneficio; el tratamiento de los pa-
cientes de por vida en el Reino Unido cuesta £ 267
menos que el tratamiento con inhibidores de la glu-
coproteina ITb/IITa®Y. El pequefio aumento en las
tasas de trombosis del stent con bivalirudina no se
observé en los pacientes tratados previamente con
heparina, y los beneficios en términos de mortali-
dad que surgen de combinar la bivalirudina con un
tratamiento previo con heparina se han anotado en
el registro SCAAR®?, por lo que el editorialista
recomienda la terapia dual en pacientes sometidos a
ICP primaria®®?.

El uso de heparina no fraccionada conserva una
recomendacién de clase I durante la ICP, pero un
reciente metaanalisis de los datos agrupados de 23
estudios ha demostrado que la enoxaparina se
acompana de una reduccién significativa de las ta-
sas compuestas de muerte e IAM y de hemorragia
mayor en comparacién con la heparina no fraccio-
nada®®. Estos beneficios fueron mayores para la
ICP primaria, pero también se observaron en ICP
de IAM sin elevacion del ST y angina estable. Tal
vez haya llegado el momento para un cambio de
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politica a favor de la heparina de bajo peso
molecular durante la ICP.

Imagenologia intravascular, ;cudl seria el
beneficio clinico?

El beneficio clinico de la utilizacion de IVUS para
definir la ICP sigue siendo controvertido, aunque
un analisis agrupado de siete ensayos aleatorizados
con BMS ha concluido que la ICP guiada por ecogra-
fia intravascular se acompana de menor riesgo de
reestenosis en el interior de la endoproétesis®5.
IVUS también esta cobrando importancia en la eva-
luacién de la coronaria izquierda para su revascula-
rizacion®, Como herramienta de investigacion, sin
embargo, y para la validacién de técnicas imageno-
légicas no invasivas de estenosis coronaria, IVUS
ha demostrado ser particularmente valiosa®®. Asi,
en un estudio reciente que comparaba la angiogra-
fia TC coronariay la ecografia intravascular para la
medicién del volumen de las placas, la concordancia
entre los dos métodos era apenas modesta (limites
de concordancia de Bland-Altman -67 a +65 mm3),
lo que refleja las limitaciones de la T'C coronaria pa-
ra evaluar el grado de patologia coronaria®”. Pese a
que uno de los puntos fuertes de IVUS es la capaci-
dad de mostrar imégenes a través de la pared de la
arteria coronaria, la tecnologia se ve limitada por la
resolucion de la imagen, que es considerablemente
inferior a la imagen obtenida con la tomografia de
coherencia o6ptica (OCT). En un subestudio de
ODESSA, por ejemplo, la OCT logré detectar el des-
pliegue insuficiente de la endoprotesis a nivel de ca-
dauno de los “struts” del stent, un detalle que nun-
ca se pudo poner en evidencia utilizando IVUS®8),
La OCT esta siendo utilizada cada vez con mayor
frecuencia para evaluar la endotelializacién de los
“struts” de la endoproétesis; un estudio reciente rea-
lizado en Japodn, que analizaba la implantacion de
endoprétesis con everolimus, muestra que de 5.931
“struts” evaluados a los ocho meses de la implanta-
cion, 98,4% se habian endotelizado, una observa-
cién que se refleja en el bajo riesgo trombético para
estos DES de segunda generacion®9,

Las iméagenes intravasculares también se han
utilizado para evaluar la estabilidad de la placa; el
ensayo PROSPECT confirma que IVUS permite di-
ferenciar la placa estable de la inestable y predecir
los eventos adversos(®). Una caracteristica clave de
la placa inestable es la delgada capa fibrosa, y la in-
formacion maés reciente nos recuerda que el am-
biente inflamatorio es un determinante importante
de inestabilidad; un estudio de OCT muestra una
clara asociacién entre el espesor de la placa y los

marcadores inflamatorios plasmaticos como la pro-
teina C reactiva de alta sensibilidad®b.

Aspectos técnicos de la colocacién de
proétesis - ;:Qué hemos aprendido?

Endoprétesis superpuestas

La reendotelizacion de los segmentos de stent que
quedan superpuestos es mas lenta, por lo que la ma-
yoria de los operadores prefieren colocar una tinica
endoprétesis®®. Sin embargo, en el mundo real es
frecuente que la superposicién de las endoprétesis
sea inevitable, y, para los DES, lo que se ha acorda-
do convencionalmente es que se deben utilizar en-
doproétesis homogéneas para evitar la elucién de di-
ferentes compuestos farmacolégicos dentro del seg-
mento que queda superpuesto. En los tltimos tiem-
pos esto ha sido cuestionado por un estudio coreano
que incluyé a 1.080 pacientes a los que se colocaron
DES superpuestos®?. El estudio demostr6 que
eventos como la muerte cardiaca, el infarto de mio-
cardio o la revascularizacién de la lesién aparecie-
ron con una frecuencia similar independientemen-
te delahomogeneidad o heterogeneidad delos DES.

Prétesis en la bifurcacion

Varios estudios han demostrado que la colocacién
de un Ginico stent en un vaso principal da resultados
que son comparables —y a menudo superiores— a la
colocacién de dos stents. Asi, un analisis combinado
del Estudio de Bifurcacion NORDIC y el Estudio
Britanico de Bifurcacién Coronaria mostré que en
los pacientes asignados al azar a la colocacién “sen-
cilla” de un tnico stent en un vaso principal, el cri-
terio de valoraciéon compuesto de MACE a los nueve
meses se produjo en 10,1% de los pacientes, en com-
paracion con 17,3% de los pacientes que se sometie-
ron a un procedimiento de colocacién compleja de
stent en dos vasos (p = 0,001)%3). Sin embargo, si-
gue habiendo dudas, sobre todo en cuanto al valor
del inflado final de dos balones a través de la bifur-
cacion tras la colocacién de endoprétesis del vaso
principal. Esto fue estudiado en un amplio ensayo
observacional de 1.055 pacientes a quienes se les co-
locé endoproétesis a nivel de una bifurcaciéon®. Un
analisis comparativo de la propension de los pacien-
tes en los que se hizo y no se hizo dilataciéon simulta-
nea con balén o kissing balloon final mostré una
mayor incidencia de MACE y revascularizacion de
la lesion diana, sobre todo en el vaso principal, para
los pacientes en quienes se hizo dilatacién simulta-
nea con balén o kissing balloon final. Por lo tanto, el
péndulo ha oscilado alejandose de la técnica de dila-
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tacion simultéanea con balén o kissing balloon final,
lo que puede ser mas perjudicial que benéfico.

Infarto al miocardio - Ensayos de troponina
de alta sensibilidad

Un aspecto crucial para el diagnéstico de IAM es la
demostraciéon de un aumento y alteraciéon del nivel
de troponina en las primeras 24 horas siguientes a
la aparicion de los sintomas. Es probable que al dis-
ponerse de ensayos de troponina de alta sensibili-
dad (hsTn) veamos caer los umbrales de diagnésti-
co, con implicaciones importantes para el manejo
clinico y los resultados cardiacos. Asi, en un estudio
reciente en el que se midi6é hsTn-I en 1.038 pacien-
tes con sospecha de SCA, los valores por debajo del
limite anterior de deteccién (0,20 ng/ml) mostraron
asociacién graduada con la muerte o el IAM no fa
tal®, En otros 1.054 pacientes, el umbral de diag-
néstico se redujo a 0,05 ng/ml, y se invit6 a los médi-
cos tratantes a modificar su manejo en consecuen-
cia. Las tasas de muerte e IAM recurrente se reduje-
ron de 39% a 12% en los pacientes con concentracio-
nes de troponina entre 0,05 y 0,19 ng/ml, niveles
que habrian sido indetectables con los ensayos de
troponina convencionales. Los investigadores con-
cluyeron que lareduccién del umbral de diagnéstico
utilizando ensayos hsTn permite identificar a
muchos de los individuos de alto riesgo con
sospecha de SCA y lograr mejoras importantes en el
pronéstico.

Siempre se ha recomendado basar el umbral de
diagndstico que se elija para la troponina en un coe-
ficiente de variacién de < 10%, pero la nueva pauta
indica adoptar el valor del percentil 99, indepen-
dientemente de la imprecisién del ensayo®©6). Se eva-
lué cual seria el impacto clinico de este cambio de
orientacién utilizando la misma cohorte que se in-
formara anteriormente®®, pero esta vez utilizando
un umbral diagnédstico de 0,012 ng/l (coeficiente de
variacion 20,8%)®7. Al ano, los pacientes con con-
centraciones de troponina de 0,012-0,049 pug/l, que
en el pasado habrian escapado al diagnéstico de
TIAM, tenian més probabilidades de haber muerto o
de haber reingresado con IAM recurrente que aque-
llos con concentraciones de troponina < 0,012 pg/l
(13% versus 3%, p < 0,001). Los autores concluye-
ron que al reducir el umbral del diagnéstico al per-
centil 99 y aceptar una mayor imprecision de los en-
sayos se identificaria a mas pacientes con alto riesgo
de infarto de miocardio recurrente y de muerte, pe-
ro aumentarian 46% los casos de infarto de miocar-
dio diagnosticados. Queda por determinar si la re-
clasificacién de estos pacientes y su tratamiento de

acuerdo con las pautas convencionales de IAM me-
jorara los resultados de esos pacientes.

Los ensayos con hsTn no solo determinaran la
caida de los umbrales diagndsticos del IAM, sino
que también permitirian identificar a aquellos pa-
cientes con enfermedad coronaria aparentemente
estable que en realidad tienen lesiones coronarias
vulnerables®®. En efecto, un estudio reciente ha
mostrado una fuerte correlacion entre hsTn-T y la
carga de placas no calcificadas (r = 0,79, p < 0,001)
en 124 pacientes con angina estable sometidos a an-
giografia por TC, siendo los pacientes con placa no
calcificada remodelada los que tenian los valores de
hsTn-T més elevados®?. Los ensayos de hsTn ya
han encontrado una aplicacion clinica para el diag-
nostico precoz del IAM en pacientes con dolor tora-
cicoque acuden ala sala de emergencias. En el ensa-
yo Randomised Assessment of Treatment using Pa-
nel Assay of Cardiac Markers (RATPAC, evalua-
cion aleatoria del tratamiento mediante un panel de
ensayos de marcadores cardiacos), el uso de hsTn-I
incluido en un panel de biomarcadores permitié el
alta exitosa de 32% de los pacientes, en compara-
cién con 13% de los pacientes a quienes se les reali-
zaron los procedimientos diagndsticos estandar(70.
Mas alla de su papel fundamental para el diagnésti-
co, las troponinas también proporcionan una medi-
da de la gravedad del IAM, y, en un informe del re-
gistro GRACE( que incorpora a 16.318 pacientes
con TAM sin elevacién del segmento ST, cada au-
mento de diez veces del nivel de troponina se asoci
con incrementos graduales de los casos de arritmias
ventriculares, insuficiencia cardiaca, shock cardio-
génico y muerte(72.

Lesiones no responsables en SCA

El rescate miocardico durante la fase aguda del in-
farto es especialmente importante porque el pro-
néstico del paciente depende en gran medida del ta-
mano final del infarto. Por lo tanto, podriamos
plantear la hipétesis de que es bueno tratar todas
las lesiones importantes. El afno pasado se publica-
ron los resultados de uno de los primeros ensayos
aleatorizados de IPC primaria realizados para pro-
bar esta hipétesis. Entre 214 pacientes con enfer-
medad de multiples vasos, las tasas de eventos ad-
versos durante un seguimiento medio de 2,5 afnos
fueron mayores en los pacientes en quienes se hizo
ICP solo del vaso relacionado al infarto que en quie-
nes se hizo ICP en miltiples vasos, ya fuera que se
realizara durante el procedimiento indice o como
un procedimiento por etapas ulterior(". Sin embar-
go, el ensayo fue pequeno y no definitivo, y los ha-
llazgos de un metaanalisis reciente favorecen la in-
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tervencion primaria limitada al vaso culpable y una
estrategia por etapas para las lesiones no relaciona-
das con la lesién™. Esa conducta se ha convertido
en larecomendacion de la directriz y ha sido respal-
dada ademas por el anélisis de los datos de observa-
cién del ensayo HORIZONS-AMI, en el que se com-
pararon los resultados de los 275 pacientes en quie-
nes se colocaron endoprotesis en un Gnico procedi-
miento, con los resultados de 393 pacientes tratados
con procedimientos en mas tiempos™). El grupo
tratado con un tnico procedimiento recibié un na-
mero significativamente mayor de endopratesis, pe-
se a lo cual esos pacientes tuvieron una mayor mor-
talidad a los 12 meses (9,2% versus 2,3%) que el gru-
po tratado con procedimientos en etapas. Actual-
mente el peso de la evidencia estéd firmemente a fa-
vor de la ICP primaria con colocacién de stents solo
en la arteria relacionada con el infarto.

Tamaiio del infarto y rescate del miocardio

La relacién entre el ritmo circadiano y la aparicién
de infartos de miocardio es bien conocida, siendo las
horas de la manana el momento del dia de mayor
riesgo. Curiosamente, el tamano del infarto parece
mostrar una variacion circadiana similar; un anali-
sis retrospectivo de 811 pacientes con STEMI mos-
tré que las curvas de creatinquinasa (CK) y troponi-
na I presentan su pico entre la hora 6 y el medio-
dia(7®. El rescate de miocardio en respuesta a la te-
rapia de reperfusién con ICP es la principal estrate-
gia para limitar el tamano del infarto terapéutica-
mente y ahora se lo puede cuantificar mediante re-
sonancia magnética cardiovascular (RMC). Un es-
tudio de 208 pacientes con STEMI confirmé que el
grado de rescate de miocardio medido por RMC esta
estrechamente relacionado con el pronéstico a largo
plazo; los pacientes con un indice de recuperacién
miocardica (MSI, por su sigla en inglés) por encima
de la mediana tienen un ntimero menor de eventos
cardiovasculares adversos (7 versus 26) y menos
muertes (2 versus 12) después de 18,5 meses que los
pacientes con MSI inferior a la mediana™. Sin em-
bargo, la reperfusiéon del miocardio puede de por si
exacerbar la lesiéon por una serie de mecanismos,
entre los que se incluye la hemorragia intersticial.
Este fenémeno se puede detectar mediante RMC, y
se lo informé en 25% de los pacientes con STEMI
tratados con éxito con ICP primaria(™®. La presen-
cia de hemorragia fue un predictor independiente
de remodelado adverso, como se refleja en el aumen-
to del volumen sistélico final del ventriculo izquier-
do (VI) alos tres meses. La importancia de la hemo-
rragia intersticial como predictor de remodelado del
VI quedd de manifiesto por la mejora en el area bajo
las curvas caracteristicas operativas del receptor

desde 0,699 a 0,826, al anadirse la fraccion de eyec-
cién del VIy el tamaiio del infarto en el modelo pre-
dictivo. La obstruccién microvascular tras la ICP
primaria también es un factor que predice remode-
laci6n, y en otro estudio de RMC se encontro que te-
nia una importante correlacion con la hemorragia
de reperfusién (r2 = 0,87, p < 0,001)(7,

Las estrategias de proteccién contra la lesion
por reperfusién mantienen una alta prioridad en la
agenda de investigacién y han sido objeto de estu-
dios recientes®?. En una investigacion se examind
el efecto de la eritropoyetina basandose en estudios
experimentales que mostraron efectos beneficiosos
en cuanto a la reduccién del tamano del infarto®?.
Sin embargo, el estudio fue negativo; los pacientes
asignados al azar a recibir eritropoyetina (50.000
UI) antes de la ICP primaria mostraron un aumen-
to de la incidencia de obstruccién microvascular y
dilatacion del VI sin reducciéon del tamano del infar-
to, en comparacién con los pacientes asignados al
azar a placebo. Otro estudio que utilizé la pletismo-
grafia del antebrazo examiné el efecto de un antago-
nista del receptor B2 de bradiquinina, basado en la
hipétesis que sostiene que la bradiquinina endége-
na es un mediador de la lesion de reperfusion®2.
Los investigadores encontraron que el preacondi-
cionamiento isquémico remoto abolia el deterioro
de la funcién vasomotora dependiente de endotelio
inducida por pletismografia, pero el bloqueo del re-
ceptor de bradiquinina no tuvo ningan efecto. Sin
embargo, el hallazgo de que los estimulos condicio-
nantes proporcionan un medio clinicamente aplica-
ble de proteccién contra la lesion por reperfusién no
es nuevo, y ha sido replicado en otros ensayos clini-
cos mas recientes. En este sentido, la estrategia de
“reperfusién staccato”*, ha sido comparada en un
estudio frente a la ICP primaria por reperfusion
abrupta®*, demostrando que el protocolo staccato
se asociaba con una mejor preservacion de la fun-
cién microvascular y de las dimensiones del VI alos
12 meses®. La reperfusion staccato también fue
parcialmente eficaz en otro estudio de ICP primaria

* “Reperfusion staccato”: consiste en una terapia de re-
perfusion con balén en la cual el objetivo es la aplicacién
de ciclos cortos de isquemia y reperfusion una vez res-
taurado el flujo coronario; mediante 6 ciclos de 10 segun-
dos de insuflado/desinsuflado del balén (total 120 segun-
dos), para atenuar el dano por reperfusion secundario al
estrés oxidativo.

** “Reperfusion abrupta”: consiste en la terapia de re-

perfusion mediante el insuflado del balén de la manera
convencional.
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en el que los pacientes fueron asignados al azar a la
reperfusion staccato comparado con control. El ta-
maio del infarto no se alteré, excepto en pacientes
con grandes areas en riesgo, en quienes se logré re-
ducir el tamano significativamente gracias al pos-
condicionamiento®®-

Los beneficios del balén intraaértico de contra-
pulsacién (BIAC) son generalmente aceptados en
los casos en que el IAM se complica con shock car-
diogénico. Un ensayo aleatorizado reciente que in-
cluy6 a 337 pacientes, estudi6 la efectividad del
BIAC para reducir el tamano del infarto en pacien-
tes hemodinamicamente estables con antecedentes
de infarto de miocardio previo®. El tamano del in-
farto a los 3-5 dias valorado por resonancia magné-
tica no mostré diferencias significativas entre los
grupos, pero los pacientes que fueron asignados al
azar a BIAC mostraron tendencia a presentar mas
complicaciones vasculares. Los autores concluye-
ron que el BIAC no agrega ningtn beneficio clinico
a este grupo de pacientes..

Nefropatia aguda inducida por contraste
(NAIC)

Sigue discutiéndose si los nuevos agentes de con-
traste, como los isoosmolares, inciden sobre el ries-
go de NAIC®®), El riesgo de NAIC es particularmen-
te elevado en los pacientes que presentan un SCA, y
los datos recientes confirman que tiene un impacto
significativo sobre los resultados clinicos, incluida
la duraciéon de la estancia hospitalaria y la mortali-
dad(®7:88), La situacion en la que se da el SCA no deja
mucho tiempo para aplicar medidas de nefroprotec-
cién, y las estrategias que implican hasta 12 horas
de prehidratacién resultan claramente poco practi-
cas. Wiy colaboradores han destacado la necesidad
de modificar la practica®?, concluyendo que la fun-
cién renal debe ser medida al inicio del estudio y
tras la ICP primaria, para refinar la estratificacion
del riesgo. Entre tanto, se debe considerar la posibi-
lidad de nefroproteccién con bicarbonato; segin los
informes, seria mas eficaz que la solucion fisiologi-
ca, utilizando protocolos de infusién breves o en un
unico bolo®, En algunos subgrupos, como los pa-
cientes que requieren cirugia urgente debido a en-
docarditis infecciosa, la coronariografia preopera-
toria no parece aumentar el riesgo de insuficiencia
renal aguda®, pero, en general, la exposicién al
contraste debe mantenerse al nivel mas bajo posible
durante la ICP primaria. Mientras tanto, es preciso
realizar ensayos aleatorizados para evaluar
protocolos breves de prehidratacién o aplicaciones
en bolo de sustancias  potencialmente
nefroprotectoras.

Estenosis de la arteria carotidea. ¢(La
colocacion de endoprétesis sigue siendo
una opcidén?

Los ajustes del estilo de vida y la medicacién de pre-
vencion secundaria no siempre logran proteger con-
tra el avance de la aterosclerosis carotidea. Un estu-
dio reciente de adelgazamiento con rimonabant,
por ejemplo, informé que una reduccion de 5% del
peso corporal durante 30 meses no influyé en la pro-
gresion de la enfermedad carotidea en comparacion
con los pacientes que recibieron placebo®. Por lo
tanto, muchos pacientes requieren una solucién in-
tervencionista por su patologia carotidea, pero se si-
gue discutiendo si deberia ser un manejo quirtargico
o percutaneo®?. Un gran ensayo aleatorizado reali-
zado con 2.502 pacientes con estenosis carotidea
sintomatica o asintomatica, no revelé diferencias
significativas en las tasas estimadas del criterio de
valoracién primario compuesto (accidente cerebro-
vascular periprocedimiento, IAM o muerte, o cual-
quier accidente cerebrovascular ipsilateral dentro
de los cuatro anos) y no se vieron diferencias en el
efecto del tratamiento segtn el estado de los sinto-
mas®3), Sin embargo, un reciente metaanalisis en el
que se agruparon datos de 11 ensayos aleatorizados
que comparaban la endarterectomia carotidea
(CEA, por su sigla en inglés) con la colocaciéon de
stent o endoprétesis en la arteria carétida (CAS, por
su sigla en inglés) mostré que el riesgo de mortali-
dad en torno al procedimiento fue menor para la
CEA (OR 0,67,1IC de 95%: 0,47 a 0,95), debido prin-
cipalmente a una disminucién del riesgo de ictus
menor, mientras que el riesgo de muerte o accidente
cerebrovascular discapacitante fue similar entre los
dos grupos. Las probabilidades de IAM o lesion de
un par craneano cerca del procedimiento fueron sig-
nificativamente mayores en el grupo sometido a
CEA®Y, Las directrices actuales de NICE recono-
cen la colocacion de endoproétesis en la arteria caroé-
tida como una opcién de tratamiento para los pa-
cientes con estenosis sintomaética de la arteria
carétida, pero destacan que los pacientes necesitan
entender el riesgo de accidente cerebrovascular y
otras  complicaciones  asociadas a  este
procedimiento. La seleccién de los pacientes debe
ser realizada por un equipo multidisciplinario®?.
Para la enfermedad asintomaética de la arteria
cardtida, la situaciéon es atin menos clara. Sabemos
que los pacientes con estenosis carotidea sometidos
a cirugia cardiaca por su coronariopatia tienen un
mayor riesgo de accidente cerebrovascular en la
época cercana al procedimiento y probablemente se
deberia considerar su tratamiento aunque se en-
cuentren asintomaticos. Las directrices estadouni-
denses recomiendan CEA si la estenosis es > 80%,
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ya sea antes de la CABG o como técnicas combina-
das. La colocacién de endoprotesis carotideas antes
de CABG es una opcion alternativa con buenos re-
sultados en pacientes considerados como de “alto
riesgo” para CEA®®). Los intentos por refinar la pre-
diccién del riesgo en estos pacientes han sido objeto
de muchos trabajos; un estudio reciente sobre la
ecografia carotidea informa que el area total de la
placa (HR 1,29, IC 95%: 1,08 a 1,55), el namero de
placas (HR 1,14, 1C 95%: 1,02 a 1,27) y el nGmero de
segmentos con placa (HR 1,45, IC 95%: 1,09 a 1,93)
tenian una asociacion significativa con el riesgo de
eventos cerebrovasculares a los cinco anos®?.

Implantacién transcatéter de la véalvula
adrtica

Elimplante percitaneo de la valvula aértica (TAVI)
en los pacientes anosos de alto riesgo ha dado exce-
lentes resultados en la mayoria de los centros; el se-
guimiento a dos anos de los pacientes en el ensayo
PARTNER avala el procedimiento como una alter-
nativa a la cirugia en los pacientes de alto riesgo®®.
La mejora en las areas valvulares fue similar para
TAVI y para la cirugia, observandose tasas compa-
rables de muerte y accidente cerebrovascular du-
rante el seguimiento. Sin embargo, la regurgitacion
paravalvular fue mas frecuente después de TAVI y
sus resultados han sido mucho peores; el registro
aleman revela una mortalidad intrahospitalaria
mas alta, incluso después de realizar los ajustes
multivariados para eliminar posibles factores de
confusion (OR 2,50, IC de 95%: 1,37 a 4,55)99), Otra
causa de preocupacion es la posibilidad de que se
produzca una lesién miocardica durante TAVI, co-
mo se evidencia por las elevaciones de la CK-MB en
77% de 101 pacientes sometidos a procedimientos
sin complicaciones19, Las medianas de los niveles
maximos de CK-MB fueron mayores para la via de
acceso transapical que para el acceso transfemoral
(22,6 ml frente 29,9 ml), pero no se vieron afectados
por la presencia de coronariopatia. También se ob-
servaron elevaciones de troponina T, y fueron pre-
dictivas de muerte cardiaca a los nueve meses. Es
evidente, por ende, que tanto TAVI como la cirugia
se asocian comunmente con cierto grado de lesion
de miocardio que no es benigna. En la mayoria de
los otros aspectos, sin embargo, TAVI parece ser se-
gura y se acompana de importantes mejoras sinto-
maticas, reflejadas en la mejora de la calidad de vida
relacionada con la salud, comunicada por los inves-
tigadores del estudio PARTNER®0D, Otros estudios
mas pequenos han reforzado estos resultados al co-
municar mejoria en la distancia caminada en 6 mi-
nutos y las puntuaciones de calidad de vida, mien-

tras que los niveles del péptido natriurético cere-
bral (BNP, por su sigla en inglés) disminuyen de
manera importante02. A esto se le agregan los ané-
lisis de costo-efectividad de TAVI en EEUU y en el
Reino Unido, y al parecer las indicaciones seguiran
ampliandose(103.104), En efecto, estd muy difundido
el uso de TAVI fuera de las indicaciones aprobadas,
con resultados comparables a los de procedimientos
oficialmente aprobados (on label)1%5. Paradéjica-
mente, el aumento en el nimero de pacientes referi-
dos para TAVI, también parece haber conducido a
un aumento del nimero de pacientes derivados pa-
ra cirugia de reemplazo valvular aértico1%0. En
Manchester, por ejemplo, se observa un aumento de
37% en la actividad de reemplazo quirdrgico de val-
vula aértica al cumplirse dos anos del inicio de un
programa de TAVI107,

Reparacidn percutanea de la valvula mitral

El desarrollo de sistemas percutaneos para la repa-
racion de la valvula mitral en pacientes con insufi-
ciencia mitral severa ha demostrado ser mas dificil
que la TAVI. NICE emiti6 un juicio cauteloso sobre
el dispositivo MitraClip en 2010, recomendando
utilizar el dispositivo solo bajo “previsiones especia-
les en cuanto a la gestion clinica, el consentimiento
y lainvestigacion en pacientes que estan lo suficien-
temente bien como para la reparacién quirargica de
la valva de la valvula mitral”(19®. Esto se bas6 en las
conclusiones de los investigadores del estudio
Endovascular Valve Edge-to-Edge REpair Study
(EVEREST), en un estudio observacional de 107
pacientes con insuficiencia mitral moderada o gra-
ve, que da cuenta del éxito del implante MitraClip
en 74% de los pacientes, en 66% de los cuales se lo-
gré evitar la muerte, la necesidad de cirugia de la
valvula mitral y la insuficiencia mitral severa (= 3
+)109, Desde entonces, los investigadores de
EVEREST han llevado a cabo un estudio observa-
cional en 78 pacientes de més edad con alto riesgo
para la cirugia convencional; el estudio demostré
que el dispositivo MitraClip reducia la insuficiencia
mitral en la mayoria de los pacientes, con mejoria de
sus sintomas, junto con un importante retroceso de
la remodelacion del VI en el transcurso de 12 me-
ses(110), Los beneficios de MitraClip aparecen estre-
chamente relacionados con su eficacia en la
reduccion de la insuficiencia mitral; los resultados a
mediano plazo muestran una asociacién
significativa con la respuesta hemodinamica
agudaib,
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Ablacién septal con alcohol en la
miocardiopatia hipertréfica

Hay tres estudios que recientemente informaron
resultados més alejados de la ablacién septal percu-
tanea con alcohol en pacientes con miocardiopatia
hipertrofica (MCH) sintomaticos. Los resultados
han sido alentadores. En un estudio realizado en
EEUU, de 874 pacientes con sintomas clase [Tl o IV,
seis (0,7%) fallecieron por causa relacionada con el
procedimiento, y las estimaciones de supervivencia
al ano, y alos cinco y nueve anos fueron de 97%, 86%
y 74%, respectivamente12. Los sintomas mejora-
ron a clase I o Il en todos, menos en 5% de los casos,
aunque en 13% se tuvo que repetir la ablacién y 3%
requiri6 miomectomia quirdrgica. En un estudio
canadiense de 649 pacientes con MCH, 38% fueron
tratados de forma conservadora, y 62% recibieron
tratamiento invasivo con ablacién septal con al-
cohol (21%), miomectomia quirtargica (71%) o esti-
mulacién bicameral (8%)(113, En el analisis multi-
variado, la terapia invasiva se asoci6 de forma inde-
pendiente con una mejor supervivencia global (HR
0,6, IC de 95%: 0,4 a 0,97, p = 0,04), pero no con la
sobrevida relacionada con la MCH. Entre los pa-
cientes sometidos a manejo invasivo, al grupo trata-
do con marcapaso no le fue tan bien como a los pa-
cientes tratados con ablacién septal o miomecto-
mia, cuestionando el planteo de una reevaluacién
de la terapia con marcapaso en un estudio reciente
espanol que declar6 resultados favorables a largo
plazo en un grupo de 50 pacientes!14. Finalmente,
un estudio escandinavo informé reducciones mar-
cadas en los gradientes del tracto de salida en res-
puesta a 313 procedimientos de ablacién en 279 pa-
cientes con MCH, de los cuales 94% tenia sintomas
clase IIT y IV(15, Solo 21% tenia sintomas clase
II/IV al ano, con pocos cambios ulteriormente. Las
tasas de supervivencia estimadas al afo, a los cinco
y diez anos fueron de 97%, 87% y 67%, respectiva-
mente, y fueron comparables a las tasas de supervi-
vencia en una poblacién emparejada por edad y
sexo. En conjunto, estos estudios dan testimonio de
los beneficios a largo plazo de la ablacion septal con
alcohol en la miocardiopatia hipertroéfica,
sugiriendo que seria una alternativa valida a la
cirugia en pacientes con MCH sintomatica
refractarios al tratamiento médico.
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