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=111. Introduccioén

Desde que en 1977 Andreas Gruentzig realizé por primera vez una angioplastia coronaria con balén en
la arteria descendente anterior, el intervencionismo coronario percutdneo (ICP) como tratamiento de la
cardiopatia isquémica en todos sus escenarios ha presentado un crecimiento exponencial. Los avances
tecnologicos en los materiales, con la disminucién en los calibres de los catéteres, el desarrollo de los
stents liberadores de farmacos han aumentado la eficacia y seguridad en el tratamiento de las estenosis
coronarias.

De la misma manera, en la ultima década ha habido un auge en el tratamiento percutdneo estructural

de la valvula adrtica, mitral y tricuspidea pasando de ser una alternativa anecddtica a la cirugfa a con-
vertirse en la indicacion de primera eleccién en una no despreciable proporcién de pacientes.

-112. Intervencionismo coronario percutaneo

El ICP tiene como finalidad el tratamiento de las distintas presentaciones de la cardiopatia isquémica,
tanto en su fase aguda como en la estable. En el seno del sindrome coronario crénico, ademas de aliviar
sintomas de angina tiene como propdésito una mejoria en el prondstico del paciente. Empezaremos desa-
rrollando las indicaciones de revascularizacion en el paciente con angina estable o isquemia silente. Las
indicaciones de intervencionismo en contexto del infarto agudo de miocardico con y sin elevacion del
segmento ST se abordara en sus respectivos capitulos.

RECUERDA (i )

En el sindrome coronario crénico, el intervencionismo coronario percutaneo tiene dos finalidades.
- Aliviar los sintomas de angina refractaria a tratamiento médico éptimo.
- Mejorar el prondstico.

2.1. Indicaciones de revascularizacion

En pacientes con sindrome coronario crénico estd indicada la revascularizacion cuando presente persis-
tencia de sintomas a pesar de estar con un tratamiento médico optimizado. Estudios como el SYNTAX,
FREEDOM, FAME 2 y EXCEL han demostrado que la revascularizacién producia una mejoria clinica de
la angina que se mantiene a largo plazo en comparacion con tratamiento médico aislado.

El ensayo FAME 2, que aleatoriz6 a pacientes con angina estable a recibir tratamiento médico 6ptimo
frente a revascularizacién coronaria guiada por FFR (<0,80) mostré durante el seguimiento menor inci-
dencia de nueva revascularizacién en los pacientes tratados con ICP frente a tratamiento médico (4,3 vs
17,2% p <0,001), sin diferencias significativas en la tasa de infarto y muerte.

Al analizar el seguimiento obviando los primeros 8 dias tras la intervencién hasta los dos afios, la tasa
de infarto fue menor en el grupo de tratamiento invasivo al eliminar los casos de elevacién de biomar-
cadores periprocedimiento.

Un metaanadlisis de 100 ensayos clinicos con mas de 90000 pacientes en los que se compard la revascu-
larizacion frente al tratamiento médico 6ptimo demostrd que todas las tecnologias de revascularizacion
coronaria basadas en stents reducen la necesidad de nueva revascularizacion.

Ademas, se demostré una mayor supervivencia de los pacientes tratados con los stents liberadores de
Everdlimus y Zotarélimus en comparacion con el tratamiento médico solo?.
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Presentamos a continuacién la Tabla 1 con las indicaciones de revascularizacién en pacientes con sin-
drome coronario crénico sintomatico segun las guias de revascularizacion de la Sociedad Europea de
Cardiologfa ESC de 20182,

o . . o . Clase de Nivel de
Extensién de enfermedad arterial coronaria (anatémica y/o funcional o . .
recomendacién | evidencia

Enfermedad del tronco comdn >50%. | A
Estenosis de la DA proximal >50%. | A
s Enfermedad de dos o tres vasos >50% con FEVI <35%. | A
Pronéstico
Gran area de isquemia detectada mediante pruebas funcionales (>10% del VI) o FFR invasivo patold- | B
gico.
Arteria coronaria Unica restante con estenosis >50%. | C
Sintomas Estenosis coronaria hemodinamicamente significativa en presencia de angina o equivalente anginoso | A

limitante con respuesta insuficiente al tratamiento médico 6ptimo

Tabla 1. Indicaciones de revascularizacién en pacientes con sindrome coronario crénico. DA: descendente anterior; FEVI:
fraccién de eyeccion del ventriculo izquierdo; VI ventriculo izquierdo; FFR: reserva fraccional de flujo - Adaptado de la guia
de revascularizacién miocardica ESC/EACTS 2018.

2.1.1. Intervencionismo coronario percutaneo frente a
revascularizaciéon quirdrgica

Los criterios para decantarse por una revascularizacion percutanea frente a la quirurgica (o tratamiento
conservador) se basardn en una serie de factores como la mortalidad quirurgica estimada, la comple-
jidad anatémica de las lesiones coronarias, y la probabilidad previamente estimada de conseguir una
revascularizacion completa.

Asi mismo deben tenerse en cuenta las posibles complicaciones derivadas de los procedimientos como
accidente cerebrovascular, fracaso renal agudo, ingreso prolongado, complicaciones vasculares, infec-
ciones, etc.

La mortalidad quirurgica se estimard mediante las escalas EuroSCORE II (European System for Cardiac
Operative Risk Evaluation) y STS (Society of Thoracic Surgeons) que nos proporcionaran la probabilidad
de muerte intrahospitalaria y a los 30 dias. Se prefiere el EuroSCORE II frente al EuroSCORE logistico
previamente utilizado en estudios puesto que este ultimo tiende a sobreestimar el riesgo de mortalidad
quirurgico.

No existe un punto de corte establecido de bajo riesgo quirurgico por lo que estas escalas deben consi-
derarse como una herramienta mds en el arsenal de decisién terapéutica. Las guias de revascularizacion
ESC 2018 recomiendan la utilizacién de la escala STS con clase de recomendacién I y nivel de evidencia
B. Para el EuroSCORE 11, una clase de recomendacién I1b, nivel de evidencia B.

Conviene recordar que estas escalas de mortalidad no contemplan ciertas comorbilidades importantes
que pueden modificar el pronostico, asi como tampoco incluyen factores como la fragilidad del paciente
o la reduccion de la movilidad que pueden tener interés en la rehabilitaciéon de una cirugia mayor.

En lo que respecta a la complejidad anatémica coronaria, mientras mayor sea esta, menores son las po-
sibilidades de conseguir buenos resultados mediante la via percutanea. Siempre que los lechos distales
sean aceptables para recibir un puente coronario.

El SYNTAX score fue creado de forma prospectiva para el ensayo SYNTAX?, en el que se clasificé a los
pacientes con enfermedad de tronco comun o enfermedad de tres vasos en bajo, medio y alto riesgo se-
gun la puntuacion de la siguiente manera:
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1 Complejidad baja: puntuacion 0-22.
1 Complejidad intermedia: puntuacién 23-32.
1 Complejidad alta: puntuacién >33.

Se ha comprobado la validez externa de la puntuaciéon SYNTAX en varios estudios y un metaanalisis re-
ciente. Se recomienda realizarlo en todo paciente con enfermedad de tronco comun o de tres vasos para
valorar la complejidad anatémica y decidir la actitud terapéutica (Clase I, Nivel B). El SYNTAX score ade-
mas tiene un valor pronéstico en los pacientes tratados percutaneamente.

Otros aspectos extra coronarios que favorecerfan la revascularizaciéon percutanea son la aorta en porce-
lana, radiacién tordcica previa, cirugia toracica previa, cifoescoliosis graves. La posibilidad de conseguir
una revascularizacién completa deriva directamente de la complejidad anatémica.

El fundamento de una revascularizacién completa es que los pacientes con isquemia residual tienen sig-
nificativamente peor pronéstico que aquellos en quienes se ha conseguido resolverla por completo. Los
criterios para considerar una revascularizaciéon completa pueden ser anatémicos o funcionales. Es de-
cir, una revascularizaciéon anatémica completa consiste en revascularizar todo vaso con didmetro >1,5
mm con estenosis >50%.

Los criterios funcionales consisten en revascularizar todo vaso >1,5 mm que presente una estenosis con
una gufa de presién positiva (FFR<80). Esta tltima conducta ha sido la utilizada en el estudio FAME?,
en el que la seleccién mas restrictiva de las lesiones a revascularizar con valoraciéon funcional resultd
en eventos cardiovasculares similares a los 5 anos, aunque con menor cantidad de stents implantados
frente a la seleccién angiografica.

RECUERDA (i )

Se prefiere el EuroSCORE Il frente al EuroSCORE logistico previamente utilizado en estudios puesto
que este Ultimo tiende a sobreestimar el riesgo de mortalidad quirurgico.

Enfermedad arterial coronaria de tronco comun izquierdo

Los ensayos recientes apuntan a que la enfermedad de tronco comun izquierdo puede ser tratada tanto
por via percutanea como quirurgica con resultados del compuesto de mortalidad, infarto agudo de mio-
cardio (IAM) y accidente cerebrovascular similares.

Los resultados del ensayo SYNTAX, que compard la revascularizacién quirtrgica frente a un stent de
primera generacion (Taxus) han mostrado que no existen diferencias significativas en cuanto a eventos
adversos cardiovasculares mayores (MACE) entre ambas estrategias cuando el SYNTAX score calculado
es bajo o intermedio (<32)3.

Dos ensayos recientes y algo contradictorios son el EXCEL y el NOBLE en cuanto a la revascularizacion
del tronco comun. El estudio EXCEL compard la revascularizacién percutdanea con un stent liberador de
Everolimus frente a la revascularizacion quirurgica en pacientes con enfermedad de tronco y un SYN-
TAX score medio y bajo. Los resultados arrojaron tasas de muerte, accidente cerebrovascular (ACV) e
IAM similares para ambas estrategias a los 3 afios de seguimiento, aunque con valores mas altos de IAM
durante los primeros 30 dias en los pacientes tratados con cirugia. En el ensayo NOBLE, que compar6
la cirugia con la ICP con un stent liberador de Biolimus, sobrevinieron la misma tasa de muerte en am-
bos grupos al quinto ano de seguimiento, aunque a diferencia del ensayo EXCEL, mostré mayor tasa de
eventos cardiovasculares y ACV en el grupo de pacientes tratados con angioplastia.

Un reciente analisis colaborativo de ensayos clinicos aleatorizados estudio a 4478 pacientes con enfer-
medad de tronco comun revascularizados quirtirgica y percutaneamente. Los resultados arrojaron simi-
lares tasas de mortalidad a los 5 afios para ambas estrategias independientemente de su score SYNTAX.
Es posible que los pacientes con scores mas altos estuvieran infrarrepresentados en los ensayos.

CARDIOLOGIA 4
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En definitiva, en los pacientes con enfermedad de tronco comun y SYNTAX score bajos e intermedios, se
puede considerar la revascularizaciéon por via percutdnea o quirturgica segun riesgo de mortalidad qui-
rurgica, comorbilidades, factores anatémicos extracoronarios y preferencia del paciente (Tabla 2).

Recomendaciones segln la extension de la EAC.

EAC de un vaso

Sin estenosis de la DA proximal. IIb (@] | ©
Con estenosis de la DA proximal. | A | A
Sin estenosis de la DA proximal. Ilb @ | ©
Con estenosis de la DA proximal. | B | ©

EAC de tronco comun

SYNTAX score bajo 0-22 | A | A
SYNTAX score intermedio 23-32 | A Ila A
SYNTAX score alto >33 | A il B

EAC de tres vasos en pacientes no diabéticos
SYNTAX score bajo 0-22 | A | A
SYNTAX score intermedio o alto >22 | A il A

EAC de tres vasos en pacientes diabéticos

SYNTAX score bajo 0-22 | A b A

SYNTAX score intermedio o alto >22 | A il A

Tabla 2. Recomendaciones para la revascularizacién quirdrgica frente a percutdnea. DA: descendente anterior; EAC: enfer-
medad arterial coronaria; ICP: intervencién coronaria percutanea- Adaptado de la gufa de revascularizacién miocardica
ESC/EACTS 2018.

RECUERDA

Segun la clasificacién de complejidad anatémica SYNTAX score, no se recomienda la revasculariza-
cién percutdnea de los pacientes con enfermedad multivaso con una puntuaciéon >22, y enferme-
dad de tronco comuin con puntuacién >32.

En el capitulo de cateterismo cardiaco se han abordado los aspectos relacionados con las técnicas de
imagen intracoronaria. Mencionamos en el actual que para la ICP del tronco comun se recomienda la
utilizacion del ultrasonido intravascular (IVUS por el inglés intravascular ultrasound) para optimizar el
implante del stent acorde al didmetro verdadero del vaso, con correcta aposicién y expansion (Clase Ila,
Nivel B).

Enfermedad arterial coronaria de tres vasos

En el terreno de la enfermedad de tres vasos, los ensayos clinicos aleatorizados y andlisis colaborativos
han demostrado peores resultados de la angioplastia con respecto a la cirugia de revascularizacién en
términos de mortalidad, reinfarto y nueva revascularizacién. Esta diferencia es mas acusada en pacien-
tes con diagnostico de diabetes mellitus y mientras mas complejidad anatémica coronaria presente. Por
este motivo, solo aquellos pacientes con complejidad anatémica coronaria baja (SYNTAX score <22) se
recomendard el tratamiento percutaneo (Clase I, Nivel A en no diabéticos y Clase IIb, A en diabéticos).

CARDIOLOGIA
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2.2. Técnica de revascularizacion percutanea
2.2.1. Abordaje

Con respecto al acceso vascular, se recomienda la utilizacion del abordaje via radial antes que el femoral
por su menor riesgo de complicaciones. Los ensayos clinicos MATRIX y RIVAL demostraron menor san-
grado del sitio de puncién, necesidad de reparacion quirtrgica y trasfusion sanguinea en los pacientes
con abordaje por via radial frente a femoral. (Clase I, Nivel A). Sin embargo, el beneficio del acceso ra-
dial sobre el femoral depende de la experiencia del operador en la técnica radial. Se puede recurrir al
acceso femoral en casos en los que aspectos técnicos de una ICP lo requiera.

2.2.2. Catéteres

Al igual que los catéteres diagndsticos, los catéteres de angioplastia se encuentran preformados para
sondar tanto la coronaria izquierda como derecha. Sin embargo, existen catéteres preformados con cur-
vas utilizadas exclusivamente para dar mayor soporte a la angioplastia. A diferencia de los catéteres
diagnosticos, los catéteres guia (como se denominan los catéteres de ICP) presentan una pared mas fina
y reforzada de modo que, sin ganar en calibre externo (French) posean una luz interna de mayor didme-
tro por donde se avanzaran los materiales dedicados a la ICP. Ademads, esta mayor drea luminal permite
una monitorizacion manométrica distal, fundamental en el contexto de una ICP. Asi mismo, los caté-
teres guia poseen una punta mas delicada con lo que se evita se produzca dano endotelial durante los
sondajes coronarios profundos.

2.2.3. Guias de angioplastia

Las guias de angioplastia son el material que se introducira desde el catéter gufa hacia la luz de la arteria
coronaria a tratar. Esta gufa servird de “riel” sobre el que se avanzaran el resto de los materiales dedi-
cados a la angioplastia sin dafiar el vaso. Existen un sinfin de guias de angioplastia que se distinguiran
segun sus propiedades fisicas de cara a ser utilizadas cada una de ellas en los distintos escenarios coro-
narios.

2.2.4. Balones de angioplastia

Hasta la introduccién de los stents como herramienta en la ICP, las primeras angioplastias se realizaron
exclusivamente con balén (POBA por el inglés plain old balloon angioplasty). Estas intervenciones, aunque
muchas veces exitosas, presentaban complicaciones a corto plazo (disecciones coronarias, vasoespas-
mo, recoil, oclusién subita del vaso) de dificil manejo. Ademas, se reportaban tasas de reestenosis coro-
naria hasta en un 40% de los casos.

Hasta hace pocos afios, cuando los stents farmacoactivos de primera generacion presentaban tasas mas
altas de trombosis, se consideraba el tratamiento con stents convencionales o simplemente POBA en
pacientes que muy probablemente iban a precisar una cirugia preferente en las préximas semanas o
meses. Con los datos publicados de pautas de doble antiagregacién muy cortas con los stents de ultima
generacién sin aumentar el riesgo trombotico, la POBA ha caido casi en desuso. Una indicacién sui gene-
ris seria la ICP de vasos de muy escaso calibre (<1,5 mm) con enfermedad severa que produzcan angina
refractaria a tratamiento médico.

Hoy en dia, los balones se utilizan casi exclusivamente para la “preparacién de la placa” o bien para la
posdilatacion del stent implantado de cara a conseguir una correcta expansion y aposicion de los struts.

CARDIOLOGIA 6



n1 m et rOd 0 ra. TEMA - TRATAMIENTO PERCUTANEO EN CARDIOLOCﬂ

Learning

Frecuentemente las placas aterosclerdticas presentan fibrosis o calcificacion. Estos componentes hacen
que resulte compleja la correcta expansién y aposicién del stent sin un tratamiento previo. La prepara-
ciéon de la placa con balones (predilatacion) tiene como objetivo provocar pequenas fisuras controladas
en el endotelio y pared del vaso, de modo que, en el momento del implante, el balén del stent no en-
cuentre resistencia para su expansion adecuada.

Existen distintas variedades de balén, entre los que estan: los no compliantes (de paredes mas gruesas
que el habitual) que permiten aumentar la presién a altas atmdsferas sin modificar significativamente
su tamafio; los balones de corte, que presentan sobre la superficie de estos un entramado metalico con
filo que al dilatar producen un micromeétrico corte en el endotelio; los balones de marca, que poseen un
entramado o lineas metdlicas en su exterior al igual que los de corte, aunque sin filo.

Se menciona de forma particular al balén farmacoactivo por su utilidad en las reestenosis intrastent. Se
trata de un balén que presenta una cubierta con una droga antimitética altamente lipofilica (como el
Paclitaxel) en su pared externa. Esta propiedad lipofilica hace que, tras un contacto de corta duracién
durante el inflado, el endotelio absorba el antimitoético evitando asi que se produzca una nueva reeste-
nosis en el sitio intervenido. Estudios pequenos y un metaanalisis realizado recientemente concluyen
que el balén farmacoactivo es una alternativa vdlida en las reestenosis intrastent frente al implante de
un nuevo stent liberador de farmaco.

2.2.5. Aterectomia rotacional/orbital

En algunas circunstancias, sobre todo en estenosis coronarias con placas ateroscleroticas calcificadas
(hasta un 20% de las lesiones), la modificacién de la placa no serd posible mediante los balones previa-
mente citados. Otras veces las estenosis serdn tan severas que no se conseguird avanzar ningun material
mas que la guia de angioplastia. En estas ocasiones se puede recurrir la aterectomia rotacional u orbital.

La aterectomia rotacional se basa en un dispositivo que en su extremo mas distal presenta una oliva im-
pregnada de particulas de diamante. El dispositivo se encuentra conectado a un motor externo que hace
rotar la oliva a 140.000 revoluciones por minuto. Esta oliva tiene la capacidad de realizar una pulveriza-
cién de los materiales sélidos (calcio) sin afectar al tejido sano.

La aterectomia orbitacional consiste en la misma tecnologia que la rotacional, con un motor externo que
hace rotar a un catéter introducido en la arteria coronaria. Se diferencia de la rotacional en que en su
extremo distal posee una corona recubierta en toda su circunferencia de microparticulas de diamante.
Una vez activado el sistema, la corona empieza a orbitar dentro de la pared del vaso a la vez que va mo-
dificando y pulverizando las placas calcificadas.

2.2.6. Litotricia intracoronaria

Otra recientemente desarrollada estrategia de modificacién de placa aterosclerotica es la litotricia intra-
coronaria. Esta consiste en un catéter con un balén en el extremo distal en cuyo interior posee multiples
emisores de litotricia. Este catéter va conectado a una consola externa generadora de pulsos. Una vez
posicionado el balén dentro de la placa aterosclerdtica se procede a su inflado a bajas atmdsferas para
luego administrar ondas de ultrasonido que selectivamente conseguirdn una fractura del calcio de la pa-
red del vaso. Mediante esta modificacién de la placa, es posible realizar una predilatacion y finalmente
implante de un stent correctamente expandido con mayor seguridad y probabilidad de éxito.

Considerando el mal perfil del balén (paredes gruesas), es posible que se enfrente a la posibilidad de no
conseguir avanzar a través de lesiones muy severas, precisando la utilizacién de guias de alto soporte y
predilataciones previas con balones semicompliantes de menor calibre.

7 CARDIOLOGIA
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2.2.7. Aterectomia coronaria con Laser Excimer (ELCA)

El ELCA constituye otra terapia coadyuvante para la ICP de lesiones coronarias complejas. La ablacién
con laser se basa en tres mecanismos: fotoquimico, fotomecénico y fototérmico. Los laseres de excime-
ros son laseres de gas pulsados que utilizan una mezcla de un gas raro y un halégeno como medio activo
para generar pulsos de luz ultravioleta de corta longitud de onda y de alta energia. La luz laser es absor-
bida por la pared vascular, rompiendo los enlaces carbono-carbono (efecto fotoquimico). Eleva la tem-
peratura del agua intracelular, provocando la ruptura celular y genera una burbuja de vapor en la punta
del catéter (efecto fototérmico). Finalmente, la expansién e implosién de estas burbujas desestructura el
material intravascular obstructivo (efecto fotomecdanico). Los fragmentos liberados tienen un didmetro
de <10 um, evitando la obstruccién microvascular al ser absorbidos por el sistema reticulo-endotelial.
Resulta muy efectivo para la preparacién de la placa aterosclerdtica antes del implante de un stent, sobre
todo en aquellas placas con alto componente fibrético (reestenosis intrastent). Como complicacién pre-
senta el riesgo de perforacién coronaria, aunque con los nuevos catéteres esta situacion es infrecuente
(<1%).

2.3. Tipos de stents coronarios

El primer implante de un stent coronario en seres humanos fue realizado en 1986, por Jaques Puel. Se
trataba de un stent de acero inoxidable autoexpandible, implantado de manera emergente tras un cierre
abrupto coronario luego de una ICP mediante la técnica POBA.

Pocos afnos mas tarde, los avances tecnologicos de los materiales derivaron hacia la generacion de stents
metalicos expandidos con balon (BMS por el inglés bare metal stent). A pesar del alto grosor de sus struts,
varios ensayos clinicos demostraron superioridad frente a la POBA al reducir el retroceso eldstico precoz
y tardio, los cierres abruptos coronarios y menor tasa de reestenosis intrastent (15-30% con el BMS fren-
te 30-40% con POBA).

Aun asi, presentaban el inconveniente de producir una tasa alta de trombosis, sobretodo durante el pri-
mer ano del implante. Esto fue solventado, en gran parte, con la introduccién de pautas de doble anti-
agregacion prolongada, que inclufa a la sazén Acido acetil salicilico con Clopidogrel o Ticlopidina.

Sin embargo, la hiperplasia intimal y reestenosis intrastent todavia presentaba algin margen de mejo-
ria, razén por la que anos més tarde se desarrollaron los stents con polimeros que liberaban farmacos
antiproliferativos de forma local hacia el endotelio (DES por el inglés drug eluting stent). Estos farmacos
conseguian una endotelizaciéon més lenta de los stents, demostrando superioridad frente a los BMS en
cuanto a reestenosis y revascularizacion del vaso/lesién diana. Pero nuevamente, los DES de primera
generacion presentaban el inconveniente de exhibir mayores tasas de infarto de miocardio y trombosis
tardias del stent frente el BMS. Estos eventos adversos se atribuyeron al polimero y los farmacos antipro-
liferativos (Paclitaxel en su momento) que, ademas de presentar poca biocompatibilidad, producian una
reendotelizacion muy lenta.

A partir de aqui se empezé a trabajar en el grosor de los struts, las propiedades de biocompatibilidad
del polimero, la modificacién de los farmacos antiproliferativos hacia otros de liberacion rapida (Everd-
limus, Zotarélimus) con lo que conseguia una endotelizacién controlada y precoz. Este grupo de stents
se denominaron DES de segunda generacion.

Todavia quedaba un ligero mayor riesgo trombdtico, sobretodo tardio de los DES de segunda generacion
frente a los BMS. A raiz de esto surgen los DES de tercera generacién que se distinguen de los previos en
que presentan polimeros degradables (meses) o bien sin polimero. A estos tltimos se afiade el farmaco
antiproliferativo directamente a la superficie metdlica del stent. Esta generacion de DES ha presentado
resultados excelentes a corto y largo plazo, y junto con las mejoras en la técnica éptima del implante,
sentaron la base para que las guias actuales recomienden la utilizaciéon de DES frente a BMS en TODOS
los escenarios de la cardiopatia isquémica independientemente del riesgo hemorragico.

CARDIOLOGIA 8
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Finalizamos mencionando a los andamiajes biorresorbibles, que han sido unas plataformas similares a
los stents, aunque completamente biodegradables. Con estos andamiajes se conseguia evitar el retroce-
so elastico inicial, liberar un farmaco antiproliferativo y finalmente degradarse por completo de cara a
mejorar la vasomocion del vaso y reducir el riesgo de trombosis muy tardia. Este proceso de degrada-
cién comenzaba al afio y finalizaba alrededor de los 2-3 afios. Aunque resultaba una nueva estrategia
prometedora en el campo del intervencionismo, se han dejado de utilizar tras los ensayos clinicos y me-
taanalisis que demostraron una significativa mayor tasa de trombosis del stent e IAM en comparaciéon
con los DES de segunda generacion.

RECUERDA ()

Se recomienda la utilizacién de stents liberadores de farmaco frente a los stents convencionales
en TODOS los escenarios clinicos de cardiopatia isquémica INDEPENDIENTEMENTE del riesgo he-
morragico.

2.4. Revascularizaciéon percutanea en escenarios
especiales

2.4.1. Oclusiones coronarias cronicas totales

Las oclusiones coronarias cronicas totales (CTO por el inglés chronic total occlusion) se definen como un
segmento coronario con flujo TIMI 0 de al menos tres meses de duracién’. Se objetivan hasta en un
20% de los pacientes con cardiopatia isquémica a quienes se realiza una coronariografia. Por la mayor
complejidad anatémica y dificultad de tratamiento percutaneo son una causa frecuente de tratamiento
conservador. De hecho, el 96% de las CTO son manejadas con tratamiento médico. La importancia de
este hecho estriba en que gran parte de los casos, a pesar de presentar circulacién colateral, la isquemia
miocardica persiste. Esta revascularizacién incompleta o isquemia residual implica peor prondstico car-
diovascular.

En los ultimos afios, el desarrollo de materiales dedicados a este escenario, como la mayor experiencia
adquirida han conseguido tratar las CTO con una tasa de éxito de hasta el 90% con bajo riesgo de com-
plicaciones.

Las guias de revascularizacién de la Sociedad Europea de Cardiologia dan una recomendacion clase Ila
con nivel de evidencia B para la ICP de las CTO en pacientes con angina a pesar de tratamiento médico
6ptimo o presencia de una gran drea de isquemia documentada en el territorio de la arteria ocluida.

Los ensayos clinicos aleatorizados realizados hasta la fecha que comparan el tratamiento médico asocia-
do a ICP de una CTO frente a tratamiento médicos solo han demostrado un beneficio clinico con respec-
to a mejoria de la angina y calidad de vida a favor del grupo ICP. Ningtn ensayo clinico ha demostrado
beneficio de la ICP en cuanto a eventos mayores cardiovasculares. Sin embargo, ha de mencionarse que
ninguno de los ensayos clinicos realizados hasta la fecha ha tenido el poder estadistico suficiente para
demostrar beneficio en cuanto a mortalidad. Ademads, todos han sido ensayos abiertos con alta propor-
cion crossover de pacientes desde el grupo tratamiento médico, maxime en centros con alta experiencia
en el procedimiento.

Considerando se trata de una ICP de mayor complejidad, de mayor coste y mayor probabilidad de com-
plicaciones, debe realizarse una adecuada seleccion de los pacientes con CTO candidatos a revascula-
rizacién percutdnea. En una reciente revisién® se propone un algoritmo de decisién con respecto a los
pacientes con hallazgo de CTO en la coronariografia (en ausencia de otras lesiones coronarias que pu-
dieran justificar angina).

9 CARDIOLOGIA
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Imagen 1. Algoritmo de manejo de un paciente con una oclusién cronica total coronaria. CTO: oclusién cronica total. ICP:
intervencion coronaria percutanea. Adaptado de Galassi et al EHJ 2015.

2.4.2. Bifurcaciones

Como consecuencia del flujo turbulento y las fuerzas de cizallamiento, las bifurcaciones coronarias son
asiento frecuente de estenosis coronarias. En los ultimos afios ha existido debate acerca de la técnica de
tratamiento de estas con dos stents, o con un stent unico en la rama principal.

La evidencia actual apunta a ausencia de beneficio de la utilizacién sistematica de la técnica de dos
stents frente a uno solo. De hecho, un metaandlisis reciente con 5 afios de seguimiento demuestra me-
nor supervivencia en el grupo de pacientes tratados con dos stents. Las guias de revascularizacién hacen
la salvedad (considerar técnica de dos stents) en los siguientes casos:

1 Vaso secundario >2,75 mm con estenosis y lesion ostial de >5 mm.
1 Dificultad anticipada de acceder a un ramo secundario de gran calibre tras la ICP del vaso principal.
1 Enfermedad severa del tronco comun distal.

En cuanto a la eleccion de la técnica de doble stent a utilizar, no existen ensayos clinicos que demuestren
superioridad de una técnica frente a las otras, salvo en el escenario del tronco comun, en el que, recien-
tes ensayos clinicos sugieren que la técnica de doble kissing crush (DK crush) puede presentar mayor
beneficio en relacién con menor tasa de revascularizacién del vaso diana®.

CARDIOLOGIA 10
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-113. Intervencionismo estructural

3.1. Intervencionismo percutaneo sobre la valvula aértica

La estenosis aortica es la patologia valvular mas frecuente, afectando hasta al 4% de las personas de
mas de 75 afios. Hasta hace unas décadas, el tratamiento quirtrgico era la tnica posibilidad terapéutica.
Ciertos factores como la aorta en porcelana, la radiacién tordcica previa, comorbilidades o bien la fragi-
lidad de los pacientes ha llevado a desarrollar la técnica de implante percutaneo de la valvula adrtica.

Desde el primer caso de implante valvular aértico transcatéter (TAVI, del inglés transcatheter aortic valve
implantation) en 2002, su introduccion en la préactica clinica habitual ha evolucionado enormemente,
desde su utilizacién en pacientes de alto riesgo hasta la implementacién en pacientes de riesgo interme-
dio-bajo.

Recientemente se han publicado los ensayos clinicos PARTNER 3! y EVOLUT LR que demostraron que
la TAVT es no inferior al reemplazo valvular aértico quirurgico (SAVR, del inglés surgical aortic valve repla-
cement) en pacientes de bajo riesgo. Esta ultima evidencia ha de ser todavia contrastada con més ensayos
clinicos, sobretodo en pacientes de menos de 75 afios, de bajo riesgo quirturgico y larga esperanza de vi-
da.

3.1.1. Seleccién de pacientes candidatos a TAVI frente a SAVR.

Las indicaciones de intervencion en pacientes con estenosis adrtica grave sintomatica, mediante abor-
daje quirturgico como mediante un TAVI son las mismas y seran abordadas con mayor profundidad en el
capitulo de valvulopatias.

El modo de intervencién mediante TAVI o SAVR dependeran de condicionantes clinicos, anatomicos del
paciente, as{ como la presencia de otras alteraciones cardfacas concomitantes susceptibles de tratamien-
to (Tabla 3).
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Favorece TAVI Favorece SAVR

Caracteristicas clinicas

Sl
NO
NO
NO
NO
TAVI factible por via femoral NO
TAVI transfemoral imposible y SAVR posible Sl
TAVI transfemoral imposible y SAVR desaconsejada Sl (otros abordajes no femorales) NO
Secuela de radiacion toracica Sl NO
SI NO
Sl NO
NO Sl
NO S|
NO Sl
NO S|
NO S|

Tabla 3. Factores que condicionan la modalidad de tratamiento de la estenosis aértica grave. Adaptado de las guias de Val-
vulopatias ESC 2021.

El riesgo de mortalidad quirdrgica serd valorado mediante las escalas STS PROM y EuroScore II. Se asu-
me un riesgo bajo una mortalidad estimada de <4% y riesgo alto >8%.

Con todo lo anterior, las guias de Valvulopatias de la Sociedad Europea de Cardiologia de 2020 recomien-
dan:

1. El SAVR se recomienda en pacientes jévenes que de bajo riesgo para la cirugia (<75 afios y STS PROM/
EuroSCORE II <4%) o en pacientes operables y no aptos para el TAVI transfemoral. Clase I, Nivel B.

2. La TAVI se recomienda en pacientes de edad avanzada (>75 afios), o en aquellos de alto riesgo (STS
PROM/EuroSCORE II >8%) o no aptos para la cirugia. Clase I, Nivel A.

3. La SAVR o la TAVI se recomiendan para el resto de pacientes en funcién de las caracteristicas clinicas,
anatémicas y de procedimiento. Clase I, Nivel B.

4. La TAVI no transfemoral puede considerarse en pacientes inoperables e inadecuados para el transfe-
moral. Clase IIb, Nivel C.

A pesar de que la TAVI ha demostrado ser una alternativa con beneficio prondstico y clinico en pacientes
con estenosis adrtica grave y alto riesgo quirurgico, hasta un 30% de los mismos fallecen durante el pri-
mer afio tras la intervencién. Por ello, resulta pertinente identificar aquellos pacientes en los que a priori
el procedimiento no aportara beneficios. Considerando la edad avanzada que frecuentemente caracteri-
za a estos pacientes, se han identificado factores clinicos, anatémicos y de fragilidad que condicionan la
futilidad del procedimiento y pueden orientar la decisién terapéutica del Heart Team (Tabla 4).

La existencia de grandes series empieza a arrojar scores predictivos (FTS score, CAPRI score) aunque to-
davia con un poder predictivo bajo.
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Factores predictores de futilidad tras la TAVI

Funcion sistélica ventricular izquierda severamente deprimida.

Gradiente transvalvular adrtico muy bajo (gradiente medio <20 mm Hg).
Bajo flujo (volumen latido bajo (<35 ml/m2).

Fibrosis miocardica extensa.

Enfermedad mitral y/o tricuspidea grave concomitante.

Hipertension pulmonar grave (PASP >60 mmHg).

Enfermedad pulmonar grave (particularmente con oxigenoterapia crénica).
Enfermedad renal crénica avanzada (estadios 4y 5).

Enfermedad hepatica.

STS score muy alto (riesgo de mortalidad >15%).

Tabla 4. Factores predictores de futilidad tras la TAVI.

3.1.2. Tipos de dispositivos para TAVI

Existen fundamentalmente dos tipos de valvulas protésicas bioldgicas percutdneas segin su mecanismo
de liberacion: las expandibles con balén y las autoexpandibles. Como bien su nombre lo refiere, las pri-
meras van montadas sobre un balén deshinchado que para su colocacion precisa de un inflado réapido
dentro del anillo valvular aértico. Para su correcta liberacion, las protesis expandibles con balén preci-
san de una estimulaciéon con marcapasos a rapida frecuencia (>160 lpm) de cara a evitar que en el mo-
mento del inflado y liberacién de la protesis, esta se desplace hacia la aorta y termine implantdndose
inadvertidamente mas alto de lo deseado.

Las autoexpandibles son protesis que van dentro de un andamio de nitinol, que al separarse del catéter
liberador se adecuan inmediatamente a la pared del anillo aértico y aorta ascendente. Un ensayo clini-
co reciente que compar6 los resultados de ambos tipos de prétesis no ha demostrado diferencias signi-
ficativas en cuanto a mortalidad, ictus y reingresos por insuficiencia cardiaca. Algunas caracteristicas
anatomicas en las que puede ser de elecciéon una protesis expandible con balén son: pacientes con aorta
ascendente dilatada, calcificaciéon importante del anillo aértico y tracto de salida del ventriculo izquier-
do, o marcada angulacion aortoventricular (>70 grados).

Las autoexpandibles en cambio tienen la ventaja de poder ser recapturables hasta cierto punto en su li-
beracion, por lo que pueden ser utiles en ciertos casos como ostia coronarios bajos. Todas las distintas
prétesis poseen sus virtudes particulares, que podrian hacerlas candidatas a las distintas anatomias. Sin
embargo, la experiencia del personal con una prétesis es fundamental para reducir la tasa de complica-
ciones (Imagen 2).

Imagen 2. Ejemplo de dos tipos de prétesis tipo TAVI (transcatheter aortic valve implantation. A: Prétesis balon expandible
tipo Edwards Sapien 3® (imagen cedida por cortesia de Edwards Lifescience corporation). B: Protesis autoexpandible tipo
Navitor® (imagen cedida por cortesia de Abbott Structural Heart).
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3.1.3. Vias de abordaje

El abordaje transfemoral es el de eleccién en los pacientes que van a ser sometidos a una TAVI por su se-
guridad, menor tasa de complicaciones y mayor representaciéon en los ensayos clinicos. Los introducto-
res a través de los que se avanzan los dispositivos han conseguido una reduccién de hasta 14 French. Por
ello, actualmente se accede a la arteria femoral por la técnica de Seldinger, no siendo necesaria la aper-
tura quirdrgica, finalizando el cierre con dispositivos de sutura preformada como el Perclose Proglyde®
o bien los de cierre con coldgeno como el MANTA®.

Otras potenciales vias de abordaje son la transapical (transtoracica), subclavia o axilar, carotidea, y
transcava. Todas estas ultimas alternativas presentaron mayor tasa de complicaciones vasculares que la
via femoral y que la quirdrgica.

Ademas, la TAVI por via transtordcica en el ensayo clinico PARTNER 2A ha arrojado cifras mayores de
mortalidad o ictus discapacitante frente a la SAVR. Para la elecciéon de la via de abordaje es primordial
un estudio de la aorta, el eje iliaco bifemoral y subclavias mediante una tomografia computerizada, me-
diante la cual comprobaremos la factibilidad de los accesos vasculares.

Para los dispositivos actuales, se precisa como minimo 4,5 mm de calibre vascular. La angulacién extre-
ma, calcificacién o estenosis arteriales son obstaculos que pueden dificultar el avance de los materiales.

3.1.4. Complicaciones de la TAVI

Resumimos en la Tabla 5 las posibles complicaciones derivadas de la TAVI. La TAVI en el contexto de la
insuficiencia adrtica presenta menos evidencia que la estenosis adrtica grave degenerativa. Las tltimas
guias ESC de Valvuopatias 2021 recomiendan considerar la TAVI para los pacientes con insuficiencia adr-
tica grave con criterios de intervencién en quienes la cirugia no sea una alternativa por el alto riesgo
quirurgico (Clase IIb).

RECUERDA ;)

Las alteraciones en la conduccién auriculoventricular son mas frecuentes con las prétesis autoex-
pandibles (17%) frente a las expandibles con balén (6,5%).

Complicacion Frecuencia Observaciones

Accidente cerebrovas- 1% Fundamental correcta anticoagulacién durante el procedimiento. Disponibles dispositivos de pro-
cular teccidn cerebral periprocedimiento.
Complicaciones vascu- 2-4% Hematoma, diseccion femoroiliaca, diseccion adrtica, pseudoaaneurisma, fistula arteriovenosa,
lares hematoma retroperitoneal, trombosis arterial.
Rotura anular <1% Durante la pre o post dilatacién con balén o durante la liberacion de la prétesis expandible con ba-
16n
Oclusion coronaria <1% Obstruccion de los ostia coronarios por las valvas nativas o materiales de la protesis. Mas probable

si altura de ostium <10mm, senos de Valsalva poco profundos o velos nativos muy calcificados.

Dislocacion / emboliza- 1% Mas frecuente en vélvulas nativas no calcificadas, calcificacion excéntrica, insuficiencia adrtica o

cién de la prétesis angulaciones aorto ventriculares pronunciadas.

Fuga paravalvular 0,8 -34% Mas frecuente en prétesis autoexpandibles
Alteraciones en la con- 6,5% para ex- Mas frecuente si BRDHH previo, septo membranoso corto, implante profundo (ventricular) de la
duccién auriculoventri- pandibles con proétesis.

cular balon.
17% para auto-
expandibles

Tabla 5. Complicaciones relacionadas con el procedimiento de TAVI y su frecuencia. BRDHH: bloqueo de la rama derecha
del haz de his.
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3.2. Intervencionismo percutaneo sobre la valvula mitral .

El intervencionismo percutaneo sobre la valvula mitral hasta hace pocos anos se limitaba a la comisuro-
tomia percutdnea en los pacientes con estenosis mitral reumatica.

En la ultima década las técnicas intervencionistas han evolucionado para tratar mediante distintas es-
trategias las insuficiencias mitrales (IM) primarias y secundarias.

3.2.1. Comisurotomia mitral percutanea

La estenosis mitral reumatica sigue siendo la valvulopatia mas frecuente en paises en vias de desarrollo.
Hasta 1984, en que Inoue el al. Realizaron la primera comisurotomia percutdnea con baldn, la estrategia
quirurgica era la Unica alternativa.

La técnica de comisurotomia con balén se basa en los mismos principios que la comisurotomia quirur-
gica, que es la liberacién de la fusiéon comisural reumatica de cara a aumentar el area valvular mitral,
aumentando el orificio valvular y reduciendo asi el gradiente auriculo-ventricular. Esta técnica no es
efectiva en casos de estenosis mitral por restriccién de la movilidad de los velos.

La comisurotomia mitral percutdnea es el tratamiento de eleccién en la estenosis mitral reumadtica cuan-
do no nos encontremos ante caracteristicas clinicas o anatémicas desfavorables.

Las caracteristicas clinicas desfavorable son edad avanzada, fibrilacién auricular permanente, NYHA TV,
antecedente de comisurotomia previa o hipertensién pulmonar severa.

Las caracteristicas anatémicas desfavorables se calcularan segun las distintas escalas vigentes (Wilkins,
Cormier y el Echo score revisado). Ninguna de las caracteristicas previamente citadas son contraindi-
caciones formales para el tratamiento percutdneo, sino mas bien criterios que han de ser evaluados en
conjunto de cara a ofrecer un tratamiento lo méas efectivo y seguro para el paciente.

Las contraindicaciones formales para la comisurotomia mitral percutdnea son'?:

a. Area valvular mitral >1,5 cm?2.

b. Trombo en auricula izquierda.

c. Regurgitacién mitral >leve.

d. Calcificacién comisural severa o bicomisural.

e. Ausencia de fusién comisural.

f. Enfermedad valvular adrtica grave o estenosis/insuficiencia tricuspide severa que requiera interven-
cién quirdrgica.

g. Enfermedad arterial coronaria que requiera cirugia de revascularizacion.

El abordaje més frecuentemente utilizado es el anterdgrado, a través de una vena femoral, atravesando
el septo interauricular y avanzando el material desde la auricula izquierda hacia el ventriculo izquierdo.

El balén de la técnica de Inoue, compuesto por micromalla de nylon y caucho, es autoposicionable y ex-
pandible a presién. El balon tiene tres partes distintas, cada una con una elasticidad especifica, lo que
permite inflarlas secuencialmente. Esta secuencia permite un posicionamiento rapido y estable a través
de la valvula. Existen cuatro tamafios de globo Inoue (24, 26, 28 y 30 mm): cada uno de ellos depende de
la presién, por lo que su diametro puede variar hasta 4 mm segun las circunstancias.

La técnica ha demostrado seguridad y durabilidad a largo plazo con tasas de reestenosis entre un 2-40%
tras seguimientos entre 3-10 atios.
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3.2.2. Reparacion mitral transcatéter

Las técnicas de reparacion valvular mitral por via percutdnea para la IM se dividen en:

1. Reparacién mitral transcatéter borde a borde: son dispositivos que reproducen la técnica quirtirgica
de Alfieri uniendo los bordes de los velos valvulares mitrales, creando un doble orificio mitral y re-
duciendo asi el orificio regurgitante. Puede implantarse mas de un dispositivo sobre la misma valvula
para optimizar el resultado.

2. Anuloplastia mitral: son dispositivos que actuan reduciendo el didmetro del anillo mitral de modo a
conseguir una correcta coaptacion de los velos.

Reparacion mitral transcatéter borde a borde

Imagen 3. Dispositivos de reparaciéon mitral percutdnea mediante la técnica borde a borde. A. Dispositivo Mitraclip” G4 . B:
dispositivos Pascal” (arriba) y Pascal Ace” (abajo) imagenes cedidas por cortesia de Edwards Lifescience y Abbott Structural
Heart.

. . . ® ® . . ’ s
Los sistemas MitraClip y Pascal son los dos dispositivos que cuentan con mas ensayos clinicos aleato-
rizados, lo que les permitié ganarse su espacio en las ultimas guias europeas y americanas de valvulopa-
tias (Imagen 3).

La via de abordaje para ambos sistemas es la vena femoral, avanzando a través del septo interauricular
para avanzar finalmente e implantar los dispositivos en la valvula mitral.

El sistema MitraClip” es una opcién terapéutica transcatéter minimamente invasiva para pacientes con
IM degenerativa (primaria), funcional (secundaria) o mixta de moderada a grave que no se consideran
candidatos adecuados para la cirugfa. El sistema MitraClip~ consta de un catéter guia orientable y un
sistema de colocacién de clips, que incluye el clip desmontable.

La guia orientable y el sistema de colocaciéon permiten maniobrar el clip en distintas direcciones. El clip
consta de dos brazos que se abren y cierran mediante mecanismos de control y de dos pinzas que se aco-
plan a cada brazo y ayudan a estabilizar los velos valvulares desde la cara auricular que son capturados
durante el cierre de los brazos del clip. El tejido de los velos se asegura entre los brazos y cada lado de la
pinza, y el clip se cierra y bloquea para mantener la coaptacion de los velos.

El dispositivo Pascal Ace” consta de dos palas, dos cierres y un espaciador central. Las dos palas favore-
cen la aproximacién de los velos. Los dos ganchos permiten la captura escalonada de los velos y el ajuste
de la insercién de los velos. Estéd especialmente disefiado para evitar el desgarro de los velos durante su
implante.
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La funcién del espaciador central es reducir la tensién sobre los velos y rellenar la zona del orificio re-
gurgitante para minimizar la IM. Una caracteristica del Pascal” es su capacidad de alargamiento, que
favorece la retraccién segura del aparato subvalvular, reduciendo asi el riesgo de dafiar las cuerdas o el
propio implante.

La indicaciéon de reparacion de la IM tiene distinto grado de recomendaciéon segin esta sea primaria o

secundarial?.

1 En la IM primaria, la reparacién percutdnea mediante la técnica borde a borde puede considerarse
en pacientes sintomaticos que cumplan los criterios ecocardiograficos de elegibilidad, que se conside-
ren inoperables o de alto riesgo quirurgico por parte del Heart Teamy para los que el procedimiento no
se considere inutil. Clase IIb, Nivel B.

1 En la IM secundaria, la reparacion percutanea mediante la técnica borde a borde debe considerarse
en pacientes sintomaéticos seleccionados, que no sean aptos para la cirugia y que cumplan criterios que
sugieren una mayor probabilidad de respuesta al tratamiento. Clase ITa, Nivel B.

1 En la IM secundaria, los pacientes sintomaticos de alto riesgo no elegibles para cirugia y que no cum-
plen los criterios que sugieren una mayor probabilidad de responder a la reparacién borde a borde, el
equipo de cardiologia puede considerar en casos seleccionados un procedimiento borde a borde u otra
terapia valvular transcatéter tras la valoraciéon de un dispositivo de asistencia ventricular o del tras-
plante de corazén. Clase I1b, Nivel C.

El ensayo clinico Everest IT** compard los resultados de la cirugfa frente a la reparacién mitral con Mi-
traclip” en IM predominantemente organica (primaria). A los 5 afios de seguimiento, la supervivencia
de ambas estrategias fue similar. El objetivo primario compuesto ausencia de muerte, cirugia o IM gra-
dos 3-4 en el grupo percutaneo fue del 44,2% frente al 64,3% en el grupo quirurgico, sobretodo por IM
significativa residual y necesidad de cirugfa en el grupo percutaneo.

Dos recientes ensayos clinicos demostraron los resultados del tratamiento con MitraClip” en la insufi-
ciencia mitral secundaria frente a tratamiento médico solo. Estos son el COAPT!* y el MITRA-FR™>. Am-
bos ensayos demostraron seguridad del procedimiento y reduccién de la IM que persistia a los 3 afios de
seguimiento.

En el COAPT, los pacientes del brazo Mitraclip” presentaron una reduccién en el objetivo primario de
mortalidad por cualquier causa y hospitalizacién por insuficiencia cardiaca frente a tratamiento médico
a los dos anos de seguimiento.

En cambio, el MITRA-FR no consigui¢ demostrar beneficio del tratamiento percutaneo de la insuficien-
cia mitral en cuanto a mortalidad e ingresos por insuficiencia cardiaca. Esta discrepancia, entre otros
factores fue justificada porque los pacientes del ensayo COAPT presentaban mayor grado de IM y menos
dilatacion ventricular izquierda que aquellos incluidos en el ensayo MITRA-FR. Quizés este perfil de pa-
cientes con IM no tan “desproporcionada” son los que se beneficien més de esta estrategia.

Finalmente mencionamos el reciente registro multicéntrico MITRABRIDGE en el que 119 pacientes en
lista de trasplante cardiaco, en fase de puente a la decisién o puente a la candidatura con insuficiencia
mitral moderada a grave y fraccién de eyeccién severamente reducida se intervienen con el dispositivo
Mitraclip”.

Aungque se trata de pacientes seleccionados, al afio de seguimiento un 64% de los mismos se encontraba
libre del objetivo primario de muerte, trasplante cardiaco urgente, implante de dispositivo de asistencia
ventricular u hospitalizacion por insuficiencia cardiaca.

Un 23% de los pacientes fueron excluidos de la lista de trasplante por mejoria clinica, un 15% se realiz6
un trasplante cardiaco electivo y otro 15% permanecio en lista de trasplante. Con un éxito del procedi-
miento del 87,5% v a la espera de estudios prospectivos, el implante de Mitraclip” en este grupo de pa-
cientes aparenta ser una estrategia segura y eficaz.
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Anuloplastia mitral

Las técnicas de anuloplastia mitral percutdnea son una alternativa para los pacientes con IM no can-
didatos a cirugia. Las técnicas se basan en la reducciéon de la circunferencia anular mitral mediante la
implantacion de un anillo por via indirecta (desde el seno coronario) o por via directa (in situ).

El dispositivo Carillon” es el sistema de anuloplastia mitral indirecta mas extendido para las IM secun-
darias. Se trata de un anillo compuesto por nitinol y titanio, fabricado en distintos tamanos para ade-
cuarse a las distintas anatomias de seno coronario/gran vena cardiaca. Presenta un ancla distal y otra
proximal.

El implante estd disefiado para ser desplegado, tensado y asegurado en la vena coronaria. Su principal
limitacién es que, al encontrarse el seno coronario a >1 cm del verdadero anillo mitral, la reduccién de
este ultimo no siempre es del todo efectiva a diferencia de los dispositivos de anuloplastia directa. Su
virtud estriba en la sencillez del implante.

En el ensayo clinico aleatorizado REDUCE-FMR, en el que participaron 120 pacientes con IM funcional
sintomatica, se demostré que el tratamiento con el dispositivo Carillon” redujo significativamente el vo-
lumen regurgitante mitral (-7,1 ml/latido frente a +3,3 ml/latido en el grupo de control simulado) y los
volumenes del ventriculo izquierdo.

El dispositivo de anuloplastia directa Cardioband”, se inserta por via anterégrada, por abordaje venoso
femoral y puncion transeptal. Consta de una banda de dacrén que se implanta a lo largo del anillo mitral
mediante una serie de anclajes (tornillos de acero inoxidable).

Por dentro de la banda hay un cable que finalmente se frunce mediante un catéter de ajuste y en conse-
cuencia se reduce el didmetro anular mitral.
En un reciente ensayo clinico multicéntrico!® en el que se evalud el Cardioband” en pacientes con IM
secundaria sintomatica, las tasas de éxito técnico y del dispositivo fueron del 97 y 72% respectivamente
con dos muertes intrahospitalarias (no relacionadas con el procedimiento), un ACV, dos complicaciones
coronarias y un taponamiento cardiaco.

El estudio demostrd una supervivencia al afio del 87%, supervivencia libre de ingresos del 66% y super-
vivencia libre de nueva intervencion del 78%. Al afo, el 95% de los pacientes present6é una IM moderada
o menor. Ademds, hubo una mejoria significativa en los pardmetros de calidad de vida y test de los 6
minutos. No existen en la actualidad publicados ensayos clinicos aleatorizados de Cardioband” frente a
tratamiento médico 6ptimo.

3.2.3. Implante de valvula mitral transcatéter

Sibien las técnicas de reparacion mitral percutdnea han demostrado mejoria clinica significativa, es aun
importante la proporcioén de pacientes que quedan con IM grado >2. Para aquellos pacientes con insufi-
ciencia mitral degenerativa o funcional y riesgo quirturgico prohibitivo existe la alternativa de implante
de una bioprotesis por via percutanea.

En casos seleccionados (anillos severamente calcificados), una bioprotesis adrtica (tipo TAVI) puede ser
implantada en el anillo mitral. Salvando las dificultades anatémicas como la obstrucciéon del tracto de
salida del ventriculo izquierdo o la gran variabilidad en dimensiones y tipos de anillo, esta técnica ha
demostrado resultados muy prometedores en el campo del intervencionismo estructural.

Actualmente las guias ESC de valvulopatias de 2021 recomiendan considerar el tratamiento valve-in-val-
ve percutaneo de las bioprétesis degeneradas con riesgo quirurgico prohibitivo.
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3.3. Intervencionismo percutaneo sobre la valvula
tricaspide

La insuficiencia tricuspidea (IT) significativa es un hallazgo frecuente en pacientes con cirugia cardiaca
del lado izquierdo previa. Estos pacientes, presentan habitualmente un riesgo quirurgico muy elevado
que impediria una nueva intervencion.

Para estos pacientes existe la alternativa (Clase IIb, Nivel C) de reparacion tricuspidea percutanea. Al
igual que en la mitral, existen dispositivos de reparacién borde a borde (MitraClip®, Triclip”, Pascal’),
como de anuloplastia (Cardioband”, TriCinch”, Trialign®) que en un registro multicéntrico’” han de-
mostrado un éxito del procedimiento del 73%, con una supervivencia actuarial al afio y medio del 83%.
La supervivencia se encontré en clara relacién con el éxito del procedimiento.

3.4. Intervencionismo percutaneo en defectos del
tabique interauricular. Cierre de comunicaciones
interauriculares y cierre de foramen oval permeable

3.4.1. Comunicacioén interauricular

Hasta el 10% de los pacientes con cardiopatias congénitas presentan una comunicacién interauricular
(CIA). El 80% de las mismas corresponden a una CIA del tipo ostium secundum, localizado en la fosa
ovalis 0 en sus alrededores. Este cortocircuito de izquierda a derecha puede conducir a sobrecarga de
volumen en las cavidades derechas e hipertensién pulmonar. Las indicaciones de cierre de CIA segun
las gufas de cardiopatias congénitas de la ESC'® se resumen en la Tabla 6.

Recomendacién Clase de reco- Nivel de
mendacion evidencia

En pacientes con evidencia de sobrecarga de volumen del VD y sin HAP (sin signos no invasivos de elevacion de la | B
PAP o confirmacion invasiva de RVP <3

UW en caso de tales signos) o enfermedad del VI, se recomienda el cierre de la CIA, independientemente de los

sintomas.

Se recomienda el cierre con dispositivo percutdaneo como método de eleccién para el cierre de la CIA secundaria | C
cuando técnicamente adecuado.

En los pacientes con enfermedad del VI, se recomienda realizar una prueba con balén y sopesar cuidadosamente | ©
el beneficio de eliminar el cortocircuito I-D frente al potencial impacto negativo del cierre de la CIA en el aumento
de presiones izquierdas.

En pacientes con sospecha de embolia paraddjica Ila C
(exclusion de otras causas), el cierre de la CIA

debe considerarse independientemente del tamano, siempre que

haya ausencia de HAP y enfermedad del VI.

En pacientes con RVP 3-5 UW, el cierre de la CIA lla ©
debe considerarse cuando exista un cortocircuito I-D

(Qp:Qs >1,5).

En pacientes con RVP >5 UW, el cierre fenestrado de la CIA puede considerarse cuando la RVP cae por debajode 5 Ilb C

UW tras un tratamiento especifico de la HAP y existe un Qp:Qs >1,5.

Tabla 6. Indicaciones de cierre de comunicacién interauricular. ESC Guidelines 2021. Adult Congenital Heart Disease. CIA:
comunicacion interauricular. HAP:hipertension arterial pulmonar. I-D: izquierda a derecha. RVP: resistencias vasculares
pulmonares. UW: Unidades Wood, VD: ventriculo derecho. VI: ventriculo izquierdo.
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3.4.2. Foramen oval permeable

El foramen oval permeable (FOP) no es un hallazgo patoldgico en si. Aproximadamente el 30% de la po-
blacién sana presenta un FOP. Se lo ha relacionado con casos de ACV, accidente isquémico transitorio y
embolismo periférico. Estos eventos previamente llamados ictus criptogénicos, tras un consenso euro-
peo pasaron a denominarse “ictus relacionados con FOP”, relegando el término criptogénico a aquellos
ictus embdlicos sin FOP (descartadas causas cardioembdlicas, fibrilacién auricular, placas ateroscleroti-
cas carotideas, etc.).

El manejo del FOP mediante un dispositivo de cierre percutaneo frente el tratamiento médico antitrom-
bético ha sido motivo de multiples ensayos. Metaandlisis de ensayos clinicos no aleatorizados han de-
mostrado superioridad del cierre percutaneo frente a tratamiento antitrombdtico para evitar nuevos
eventos. El ensayo clinico aleatorizado RESPECT compard el cierre percutaneo frente a tratamiento anti-
trombdtico (25% antiplaquetarios, 75% anticoagulantes orales) demostrando en el andlisis por protocolo
superioridad del dispositivo para evitar nuevos eventos, aunque en el andlisis por intenciéon de tratar no
arrojo diferencias significativas.

El cierre percutaneo de FOP es un procedimiento bastante sencillo y con baja tasa de complicaciones.
Se accede por via venosa femoral y en lo general, los dispositivos disponibles poseen una morfologia de
doble disco o “sombrilla”, desplegando cada disco en la auricula izquierda y derecha (Imagen 4). Segin
los resultados de los ensayos clinicos realizados, existen ciertos factores que podrian aportar mayor be-
neficio del cierre percutdneo de FOP frente a tratamiento médico:

a. Edad <55 afios.
b. Aneurisma del septo interauricular.
c. Cortocircuito de derecha a izquierda significativo.

3.5. Cierre de la orejuela izquierda mediante
intervencionismo percutaneo

La fibrilacién auricular (FA) es una arritmia de alta prevalencia en la poblacién mayor. Una de sus com-
plicaciones mas temidas es el ACV embdlico. Por lo anterior, el tratamiento antitrombdtico con antago-
nistas de la vitamina K o anticoagulantes de accién directa se encuentra establecido en los pacientes con
factores de riesgo embdlico.

Sin embargo, los anticoagulantes presentan su riesgo hemorragico inherente. Esto implica que un grupo
de pacientes con indicacién de anticoagulacién presenten episodios hemorragicos agudos (intracranea-
les, digestivos, urologicos) prohibitivos para una adecuada anticoagulacion. Basados en que cerca del
90% de los trombos auriculares en la FA se originan en la orejuela izquierda (OI) se han desarrollado
técnicas de cierre (quirurgico o percutaneo) de dicho apéndice como terapia alternativa.

En nuestros dias, el cierre quirturgico no tiene indicacién salvo que el paciente vaya a ser sometido a una
cirugia de otra estructura cardiaca. Por ello, el cierre percutdneo de OI resulta una estrategia atractiva
como terapia no invasiva y con resultados comparables al quirurgico.

La indicacion de cierre percutéaneo de OI segun las guias de Fibrilacién Auricular ESC 2020 es:

* La oclusion de la OI puede considerarse para la prevencion del ictus en pacientes con FA y contraindicaciones
para el tratamiento anticoagulante a largo plazo (por ejemplo, hemorragia intracraneal sin causa reversible). Cla-
se IIb, Nivel B.

Esta recomendacién se basa principalmente en los resultados de los ensayos clinicos PROTECT AFY y
PREVAIL?Y que compararon el cierre de OI con el dispositivo Watchman frente a antagonistas de vitami-
na K, en pacientes con FA y riesgo trombdético moderado, demostrando no inferioridad en la prevenciéon
de ictus isquémico.
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Las tasas de sangrado fueron similares, aunque si se excluyen los eventos hemorragicos durante las pri-
meras semanas de la intervencion, el beneficio del tratamiento percutdneo es mayor (Imagen 4).

A B

Imagen 4. A. Dispositivo de cierre percutdneo de orejuela izquierda tipo Amulet”. B. Dispositivo de cierre percutédneo de fo-
ramen oval permeable tipo Amplatzer PFO” (imagenes cedidas por cortesia de Abbott Structural Heart).

3.6. Cierre percutaneo de fugas paravalvulares

La fuga paravalvular es un chorro regurgitante que se origina entre el margen exterior del anillo pro-
tésico y los tejidos nativos que rodean la valvula. Es una complicacion frecuente que se produce hasta
en el 10% de las vdlvulas protésicas en posicién aodrtica y en el 17% de las valvulas protésicas en posi-
cién mitral. Se producen por dehiscencia de los puntos de sutura quirtrgicos. En algunas ocasiones son
producidos por endocarditis bacteriana. Descartando la endocarditis, suelen debutar con anemia hemo-
litica de dificil manejo o bien como insuficiencia cardiaca. La cirugia constituye el tratamiento de elec-
cién, aunque para pacientes con riesgo quirurgico prohibitivo, la estrategia percutdnea es una opcién.
El manejo de las fugas paravalvulares por endocarditis es siempre quirirgico (o conservador). Aunque el
cierre percutaneo de las fugas implica una intervencién de mayor complejidad que la mayor parte de los
procedimientos cardiolégicos estructurales, centros con experiencia presentan tasas de éxito superiores
al 80% con riesgo de la intervencién inferior a la quirdrgica.
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